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“Não sei se a vida é curta ou longa para nós, 
mas sei que nada do que vivemos tem sentido, 
se não tocarmos o coração das pessoas. Muitas 
vezes basta ser: colo que acolhe, braço que 
envolve, palavra que conforta, silêncio que 
respeita, alegria que contagia, lágrima que corre, 
olhar que acaricia, desejo que sacia, amor que 
promove. E isso não é coisa de outro mundo, é o 
que dá sentido a vida. É o que faz com que ela 
não seja nem curta, nem longa demais, mas que 
seja intensa, verdadeira, pura enquanto durar. 
Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende 





































Dedico esse trabalho à minha filha Lara, luz da minha vida, fonte de  
força para que eu conseguisse prosseguir e que compartilhou  







“... As coisas tangíveis 
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A fragilidade é uma síndrome biológica frequentemente associada a um risco 
aumentado de quedas. As quedas desencadeiam condições psicológicas, 
vinculadas ao componente cognitivo do medo de cair, comumente mensurado por 
meio do senso de autoeficácia. A redução da autoeficácia para evitar quedas 
associa-se a restrição de atividades e declínio funcional. Assim, o medo de cair 
mediado pela  restrição de atividades desencadeia uma relação cíclica negativa em 
direção à fragilidade em idosos. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar a 
prevalência de fragilidade e os fatores associados em idosos no município de Belo 
Horizonte; determinar a prevalência nacional de quedas e fatores associados em 
idosos com e sem condições de fragilidade e estabelecer o ponto de corte no escore 
de autoeficácia para evitar quedas que melhor diferencie idosos caidores de não 
caidores e os fatores associados a este ponto de corte em indivíduos com ou sem 
condições de fragilidade. Estudo de base populacional, que avaliou 8608 idosos 
comunitários brasileiros com idade ≥ 65 anos. O fenótipo de fragilidade, quedas, 
autoeficácia relacionada às quedas, aspectos clínicos, funcionais, sócio demográficos, 
econômicos e a utilização de serviços de saúde foram avaliados. Nas análises 
multivariadas ajustaram-se modelos de regressão ordinais e de Poisson. Para 
análise de sensibilidade e especificidade empregou-se a curva ROC.  Foram 
utilizados Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%) e α=0,05. Os resultados foram 
apresentados em três estudos. No primeiro, foi identificada na cidade de Belo 
Horizonte a prevalência de pré-fragilidade de 46,3% e de fragilidade de 8,7%. Os 
idosos pré-frágeis e frágeis apresentaram respectivamente maiores e crescentes 
razão de chances para dependência em atividades instrumentais de vida diária 
(AIVD); restrição em atividades avançadas de vida diária; utilização de dispositivos 
auxiliares da marcha; comorbidades; quedas; sintomas depressivos; menor auto 
eficacia para quedas; hospitalização e idade avançada. No segundo estudo foi 
observado 11,3% de idosos frágeis, 51,6% de pré-frágeis e 36,9% de não frágeis. A 
prevalência nacional de quedas e quedas recorrentes em idosos foi de 27,9% e 14,1% e 
nos idosos frágeis foi de 41,7% e 26,3%. Nos idosos frágeis os fatores associados a 
um maior número de quedas foram: incontinência fecal, déficit de memória, déficit 
auditivo, sintomas depressivos, maior número de consultas médicas, ausência de 
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companheiro e não ser proprietário da residência. No terceiro estudo foi identificado 
o valor da autoeficácia que melhor diferenciou a amostra quanto à ocorrência de 
quedas igual a ≥23 pontos na FES-I. Foram associados simultaneamente aos idosos 
com e sem condições de fragilidade dependência em AIVD; déficit de memória; 
avaliação negativa de saúde; baixa satisfação com a vida e sexo feminino. A 
presença de comorbidades foi a única condição simultaneamente associada a 
idosos pré-frágeis e não frágeis. Somente os idosos pré-frágeis apresentaram 
associação de ≥23 pontos com condições socioeconômicas e número de consultas 
médicas. Nos idosos não frágeis o ponto de corte autoeficácia foi associado 
isoladamente a sintomas depressivos e consultas domiciliares. Os resultados 
identificaram elevados percentuais de fragilidade associados a condições adversas 
de saúde, assim como elevada prevalência de quedas em idosos frágeis  
 



































Frailty is a biological syndrome often associated with an increased risk of falling. Falls 
induce psychological conditions, commonly translated by the fear of falling. The 
cognitive component of fear of falling is often measured by means of the sense of 
self-efficacy. Reduction of self-efficacy to prevent falls is associated with activity 
restriction and subsequent functional decline. Thus, the fear of falling mediated by 
activity restriction triggers a cyclical relationship or a negative toward frailty in elderly 
spiral. Therefore, the aim of this study was to identify the prevalence of frailty and 
associated factors among elderly in the city of Belo Horizonte; determine the national 
prevalence of falls and associated factors in elderly patients with and without 
conditions of fragility and establish a cutoff score for self-efficacy to prevent falls that 
best differentiate elderly fallers and non-fallers of the factors associated with this 
cutoff point in individuals with or without conditions of fragility. Study population-
based evaluated 8608 community-dwelling elderly Brazilians aged ≥ 65 years. The 
phenotype of frailty, falls, self-efficacy related to falls, clinical, functional, socio-
demographic, economic aspects and use of health services were evaluated. In 
multivariate analyzes set of ordinal regression models and Poisson. For analysis of 
sensitivity and specificity we used the ROC curve. Confidence intervals of 95 % (95 
% CI) and α = 0.05 were used. The results were presented in three studies. In the 
first, was identified in the city of Belo Horizonte the prevalence of pre-frailty of 46.3 % 
and 8.7% of frailty. The pre-frail and frail, respectively, showed higher and increasing 
odds ratio for dependency in instrumental activities of daily living (IADL); restrictions 
on advanced activities of daily living, use of walking aids, comorbidities, falls, 
depressive symptoms, lower self-efficacy for falls, hospitalization and advanced age. 
In the second study it was found 11.3% of frail elderly, 51.6 % pre-frail and non-frail 
36.9%. The national prevalence of falls and recurrent falls in the elderly was 27.9 % 
and 14.1% and the frail elderly was 41.7% and 26.3%. In frail elderly factors 
associated with a larger number of falls were: fecal incontinence, memory deficits, 
hearing impairment, depressive symptoms, more medical visits, being single and not 
the owner of the residence. In the third study, the value of self-efficacy that best 
differentiates the sample according to the occurrence of falls was identified as ≥ 23 
points in FES-I. IADL dependence, memory deficit, negative rated health, lower life 
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satisfaction and being female were simultaneously associated in the elderly with and 
without conditions of fragility. The presence of comorbidities was the only factor 
simultaneously associated with pre-frail and not-frail elderly. Only the pre-frail elderly 
showed association of ≥ 23 points with socioeconomic conditions and number of 
medical visits. In non-frail elderly the point of cutoff of self-efficacy was singly 
associated with depressive symptoms and home visits. The results showed high 
rates of frailty associated with adverse health conditions, as well as high prevalence 
of falls in frail elderly. 
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A presente tese de doutorado foi elaborada de acordo com as normas determinadas 
pelo Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 
Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG. Sua estrutura compreende seis 
seções.  A primeira seção contém a introdução que abrange a contextualização do 
tema, justificativa do estudo e a descrição dos objetivos da tese. A segunda seção 
detalha os materiais e métodos utilizados.  Nas três seções seguintes são 
apresentados os artigos científicos, produtos finais desta tese, que foram assim 
ordenados de acordo com os objetivos do estudo. O primeiro artigo intitulado 
“Prevalência de fragilidade e fatores associados em idosos comunitários de Belo 
Horizonte – Minas Gerais: dados do Estudo FIBRA. O mesmo foi elaborado e 
formatado de acordo com as normas da revista Cadernos de Saúde Pública, para a 
qual foi submetido. O segundo artigo “Prevalência de quedas e sua recorrência 
em idosos brasileiros frágeis, pré-frágeis e não frágeis: dados da Rede FIBRA” 
será enviado para publicação na revista BMC Geriatrics. O terceiro artigo 
“Autoeficácia relacionada às quedas em idosos comunitários brasileiros não 
frágeis, pré-frágeis e frágeis: Dados da Rede FIBRA” foi formatado seguindo as 
normas da revista Age Aging, para a qual será enviado.  A   sexta  seção desta tese 
apresenta  as considerações finais relacionadas aos resultados encontrados de 







 1- INTRODUÇÃO:  
 
 
1.1 A fragilidade em idosos: 
 
 
O envelhecimento populacional é um fenômeno de abrangência mundial. 
O aumento da expectativa de vida agrega-se às mudanças no perfil epidemiológico, 
caracterizado pela elevação da prevalência e incidência de doenças crônico-
degenerativas, das taxas de morbidades e de incapacidades funcionais. Por 
conseguinte, propiciando o acréscimo das demandas diferenciadas ao sistema de 
saúde e aumento dos custos assistenciais, assim como um maior impacto nas 
estruturas familiares e sociais (BERGMAN et al., 2013; PARAHYBA M.I,SIMÕES 
C.C.S, 2013; VERAS, 2009;).  
Neste contexto, há evidente necessidade da caracterização do 
envelhecimento populacional, a partir do estabelecimento de indicadores de saúde, 
sensíveis e capazes de revelar a heterogeneidade do processo saúde e doença em 
idosos, assim como identificar as condições associadas à morbimortalidade, 
especialmente aquelas evitáveis (VERAS, 2009; COSTA MF; BARRETO SM; 
GIATTI L,  2003). 
 A fragilidade é caracterizada como a expressão mais problemática do 
envelhecimento populacional (CLEGG et al., 2013). Portanto, a determinação da 
prevalência e dos fatores associados à fragilidade na população idosa, tem 
constituído uma demanda frequente, nas últimas décadas, em estudos na área do 
envelhecimento (COLLARD et al., 2012; SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2010; 
SANTOS-EGGIMANN et al., 2009; ROCKWOOD et al., 2004; FRIED et al., 2001).  A 
fragilidade configura-se em uma condição de saúde que tem merecido destaque 
devido a sua frequência e impacto negativo na saúde dos idosos. Neste contexto, 
ela associa-se a idade avançada, reduzido nível educacional e baixa renda, além de 
apresentar relação com o aumento do risco de hospitalização, tempo de internação, 
desenvolvimento de incapacidades, dependências, institucionalização e morte, 
assim como, constitui-se em um preditor de quedas e doenças crônicas (CLEGG et 
al., 2013; DE VRIES et al., 2013; SAMPER-TERNENT et al., 2012; COLLARD et al., 
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2012; WEISS, 2011; ROCKWOOD et al., 2004; FRIED et al., 2004; HOGAN; 
MACKNIGHT; BERGMAN, 2003;  FRIED et al., 2001). 
Contudo, embora amplamente utilizado, o significado de fragilidade 
apresenta conotações diferenciadas e os fatores etiológicos determinantes do 
desenvolvimento desta condição clínica ainda não foram totalmente elucidados. 
Observa-se, portanto, um debate constante entre pesquisadores sobre a sua 
definição e critérios de classificação do idoso frágil (RODRIGUEZ-MANAS et al., 
2013; SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2010; BERGMAN et al., 2007; WALSTON 
et al., 2006; FRIED et al., 2004; MARKLE-REID; BROWNE, 2003).  
Nos estudos sobre fragilidade, encontramos esta condição de saúde 
conceituada de forma muito heterogênea, dentre as quais como incapacidade 
funcional, dependência em atividades de vida diária, comorbidades, vulnerabilidade 
e institucionalização (WALSTON et al., 2006; MARKLE-REID;BROWNE, 2003). A 
descrição de fragilidade como sinônimo de incapacidade e comorbidades (PUTS; 
LIPS; DEEG, 2005; MARKLE-REID; BROWNE, 2003; ROCKWOOD; HOGAN; 
MACKNIGHT, 2000), embora amplamente utilizada, foi contestada por Fried et 
al.(2001) ao demonstrarem que fragilidade, incapacidade e doenças crônicas são 
constructos distintos e que devem ser operacionalizados de formas diferenciadas 
(PUTS; LIPS; DEEG, 2005; FRIED et al., 2001). A falta de clareza quanto a estes 
conceitos influencia não somente a abordagem da fragilidade, como também 
compromete a determinação de sua prevalência e dos fatores associados a este 
grupo clínico, (COLLARD et al., 2012; FRIED et al., 2001) o que pode dificultar a 
identificação precoce de idosos frágeis e reduzir a eficácia da atenção a saúde a 
esta população (BARRETO PS, 2008). 
O debate sobre o conceito e a natureza da fragilidade permeou entre uma 
entidade clínica independente ou uma síndrome. Alguns estudos buscavam, 
inicialmente, uma determinação linear da etiologia da fragilidade. Contudo, esta não 
sustentou-se à medida que as pesquisas evoluíam, e passaram a desenhar um 
comportamento sindrômico e de caráter multissistêmico para tal acometimento 
clínico (SOURIAL et al., 2010; FRIED et al., 2009;  AHMED; MANDEL; FAIN, 2007; 
FRIED et al., 2001). A construção do conceito de fragilidade tem evoluído à medida 
que este vincula-se a uma estrutura dinâmica compreendida por aspectos 
biomédicos e psicossociais (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; SONG; MITNITSKI; 
ROCKWOOD, 2010; KARUNANANTHAN et al., 2009; ROCKWOOD et al., 1994).  
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Na perspectiva multissistêmica, a fragilidade tem sido definida como uma 
síndrome biológica, de natureza multifatorial, que resulta em desequilíbrio 
homeostático e perda de reserva fisiológica, com diminuição da resistência e 
declínios cumulativos, através de múltiplos sistemas orgânicos (CLEGG et al., 2013; 
FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001). Esta síndrome determina uma dificuldade do 
organismo em manter a homeostase frente às perturbações, provocando maior 
vulnerabilidade as condições adversas de saúde e uma resposta ineficaz e 
desproporcional a eventos estressores menores (CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 
2004; MARKLE-REID; BROWNE, 2003; FRIED et al., 2001). 
O entendimento do conceito de fragilidade como uma perda de adaptação 
ou resistência, vincula-se a existência de modelos dinâmicos não lineares, que 
possam reproduzir o complexo mecanismo de adaptação dos indivíduos saudáveis a 
estímulos adversos e a perda ou a diminuição desta capacidade adaptativa nos 
idosos frágeis (NOWAK; HUBBARD, 2009; LIPSITZ LA, 2008; VARADHAN et al., 
2008; WALSTON, 2006).  
A adoção de modelos dinâmicos na definição sindrômica, não possibilitou, 
contudo, a concepção de uma ferramenta de triagem universalmente utilizada para a 
identificação da síndrome de fragilidade ou previsão de resultados adversos 
relacionados com esta condição (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013). Embora 
existam algumas descrições do processo de fragilidade elaboradas para representar 
o mecanismo de desencadeamento desta condição. Estes utilizam para tal, várias 
combinações dos seguintes parâmetros: fraqueza muscular, fadiga, perda de peso, 
diminuição do equilíbrio, baixo nível de atividade física, diminuição do desempenho 
motor, isolamento social, alterações cognitivas e vulnerabilidade aos agentes 
estressores (CLEGG et al., 2013; LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009a; WALSTON, 
2006; LEVERS; ESTABROOKS; ROSS KERR, 2006; FRIED et al., 2001). 
Os determinantes da fragilidade de caráter sindrômico foram 
desenvolvidos por estudos de bases populacionais utilizando 
dados epidemiológicos e domínios, inicialmente, relacionados à função física 
(WALSTON et al., 2006; FRIED et al., 2001). No entanto, outras representações da 
síndrome foram criadas, ampliando os domínios físicos e considerando também os 
psicossociais, sensoriais, biológicos e cognitivos (SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD, 
2010; AVILA-FUNES et al., 2009; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007; WALSTON, 
2006; STUDENSKI et al., 2004; MARKLE-REID; BROWNE, 2003). A criação destas 
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representações, em sua maioria de caráter cíclico, objetivava favorecer a definição 
de fragilidade, promover a sua operacionalização com aplicabilidade clínica e 
identificar fatores preditivos desta condição. Apesar de distintas, estas formas 
descritivas de fragilidade, identificaram condições preditivas semelhantes. Contudo, 
permaneceram extremamente díspares quanto à operacionalização e a 
determinação do conceito (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; WALSTON, 2006; 
MARKLE-REID; BROWNE,2003). 
Deste modo, diante da inexistência de uma definição consensual de 
fragilidade e de um padrão ouro para avaliação desta síndrome, a operacionalização 
usada para a identificação de idosos frágeis é ainda controversa e polêmica 
(BOUILLON et al., 2013; RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; BERGMAN et al., 2007; 
MARKLE-REID; BROWNE, 2003). Em consequência a esta pluralidade conceitual, 
observa-se uma diversidade de modelos teóricos onde os conceitos encontram-se 
embasados (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; MARKLE-REID;BROWNE, 2003; 
ROCKWOOD; HOGAN; MACKNIGHT, 2000). Assim, os conceitos de fragilidade 
permeiam por diferentes referenciais teóricos, que incorporam desde o modelo 
Biomédico, o Social até o Biopsicossocial, destacando-se o primeiro com relação a 
sua frequência entre os estudos (BOUILLON et al., 2013; ROCKWOOD, 2005; 
FRIED et al., 2004). Dentre os referenciais teóricos, o modelo biomédico é 
identificado como base teórica do conceito de fragilidade física que é embasada por 
uma tríade de alterações relacionadas ao envelhecimento: sarcopenia, desregulação 
neuroendócrina e disfunção imunológica (FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001).  
Atualmente, o conceito mais observado na literatura vincula-se a 
fragilidade como uma entidade física, destacando-se a interação com componentes 
biológicos (BOUILLON et al., 2013; FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001). A base 
biológica da fragilidade encontra-se associada à desregulação da resposta 
inflamatória, relacionada ao aumento da expressão de marcadores biológicos como 
a interleucina-6 (IL-6) e TNF-α, citocinas pró-inflamatória, associadas ao aumento de 
doenças, declínio funcional e morte (CLEGG et al., 2013; LANG; MICHEL; ZEKRY, 
2009b; ERSHLER; KELLER, 2000). 
A adoção do referencial de fragilidade física possibilitou um avanço 
relacionado à operacionalização da identificação dos idosos frágeis através da 
concepção e aplicabilidade do denominado “fenótipo de fragilidade”, determinado a 
partir da presença de três ou mais dos cinco componentes clínicos identificados por 
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análises dos dados do Cardiovascular Health Study (CHS): perda de peso não 
intencional no último ano; fraqueza muscular; fadiga; baixo nível de atividade física e 
diminuição da velocidade de marcha (FRIED et al., 2001). 
A expressão do conceito de fragilidade, por meio do fenótipo, destaca-se 
por ter sido operacionalizada e testada em diferentes populações (BANDEEN-
ROCHE et al., 2006). Esta apresenta fácil aplicabilidade clínica, permite a 
identificação da transição do estado de saúde para fragilidade, além de possuir boa 
consistência interna e validade preditiva para desfechos importantes, como quedas, 
incapacidade, hospitalização e morte (XUE, 2011; SYDDALL et al., 2009; FRIED et 
al., 2004; FRIED et al., 2001;). Deste modo, o conceito de fragilidade física 
operacionalizado pelo fenótipo foi adotado na elaboração do presente estudo. 
A determinação da prevalência de fragilidade é influenciada e dificultada 
pela inexistência de consenso conceitual e de critérios de padronização do processo 
de operacionalização desta condição de saúde.  Por conseguinte, este fato 
representa uma causa adicional de variabilidade entre os dados de frequência de 
fragilidade em populações (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; SOURIAL et al., 
2010). Portanto, observamos dados de prevalência com variação tanto para a 
mesma população quanto para populações de países distintos (SANTOS-
EGGIMANN et al., 2009). A fragilidade é mais prevalente nas mulheres, nos 
indivíduos com idade mais avançada e em idosos institucionalizados (SANTOS-
EGGIMANN et al., 2009; MITNITSKI et al., 2005; ROCKWOOD et al., 2004; FRIED 
et al.,2001) A operacionalização da fragilidade, por meio do fenótipo, realizada no 
CHS identificou 6,9% de idosos frágeis na população americana com 65 anos ou 
mais e 30% para os de 80 anos ou mais velhos (FRIED et al., 2001).  
Mesmo dentre os estudos que utilizaram o conceito, operacionalização e 
domínios avaliados no CHS, os dados de prevalência apresentam destacada 
variabilidade. Em pesquisa realizada em dez países europeus, com 16.584 idosos 
comunitários com idade igual ou maior que 65 anos, foram identificadas prevalências 
de fragilidade, segundo critérios propostos por Fried et al.(2001), com valores entre 
5,8% e 27,3% (SANTOS-EGGIMANN et al., 2009). Cabe ressaltar que, em vários 
estudos de prevalência, baseados no fenótipo, foram identificadas modificações nos 
instrumentos utilizados para mensurar os domínios da fragilidade. Talvez este fato 
acrescido às diferenças relacionadas às populações possa favorecer a variabilidade 
dos dados (COLLARD et al., 2012). 
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Em países em desenvolvimento, nos quais o processo de envelhecimento 
emerge em condições de saúde, econômicas e sociais, frequentemente, 
desfavoráveis, foram observadas prevalências de fragilidade com tendências mais 
elevadas de 26,7 a 42,6% (SOUSA et al., 2012; ALVARADO et al., 2008). No Brasil, 
não há dados de prevalência nacional, embora algumas cidades tenham identificado 
a frequência desta síndrome em suas populações. Em estudos de bases 
populacionais, foram classificados como frágeis 40,6% na cidade São Paulo 
(ALVARADO et al., 2008) e 17,1% em Santa Cruz, Rio Grande do Norte (SOUSA et 
al., 2012). Em estudo realizado em sete cidades brasileiras com amostra 
probabilística de 3478 idosos residentes na comunidade, no qual a fragilidade foi 
operacionalizada segundo critérios de Fried, 2001, foram identificados 9,0% de 
frágeis, 51,9% de pré-frágeis e 39,1 de não frágeis. A fragilidade nesse estudo foi 
maior entre as mulheres, em idades mais avançadas correspondendo a 80 anos ou 
mais, nos viúvos, nos analfabetos, naqueles que nunca foram à escola e nos idosos 
com déficit cognitivo (NERI et al., 2013).  Portanto, os dados nacionais replicam as 
tendências internacionais quanto aos fatores associados as condições de fragilidade 
e de variabilidade nos valores de prevalência desta síndrome.  Do mesmo modo, 
apresentam divergência de operacionalização da fragilidade utilizada no estudo de 
prevalência na cidade de São Paulo (ALVARADO et al., 2008). 
Diante da inexistência de universalidade na operacionalização para 
identificação de idosos frágeis, algumas pesquisas buscam comparar a capacidade 
preditiva de diferentes modelos de fragilidade, índices e seus respectivos domínios 
utilizados em formas distintas de operacionalizar esta condição de saúde (CLEGG et 
al., 2013; SOURIAL et al., 2010; ENSRUD et al., 2009; KIELY; CUPPLES; LIPSITZ, 
2009; CIGOLLE et al., 2009). Neste contexto, a comparação de modelos como o 
fenótipo e o de acúmulo de déficits ao longo da vida tem demonstrado uma validade 
preditiva convergente para resultados adversos de saúde (CLEGG et al., 2013; 
BANDEEN-ROCHE et al., 2006).  Do mesmo modo, diferentes índices têm 
identificado condições preditivas semelhantes relacionadas à fragilidade (CLEGG et 
al., 2013; ENSRUD et al., 2009; KIELY;CUPPLES;LIPSITZ, 2009). Portanto, alguns 
pesquisadores sugerem a ampliação da avaliação da síndrome da fragilidade em 
estudos populacionais, considerando a possibilidade de inserção de novos domínios. 
Além disto, apontam para a necessidade de realização de estudos conjuntos, que 
utilizem grandes bases de dados epidemiológicas de países diferentes com o 
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objetivo de investigar a consistência e a capacidade preditiva para resultados 
adversos de diferentes índices de fragilidade, vislumbrando a otimização da 
identificação dessa síndrome na prática clínica e a ampliação da eficiência das 
intervenções nesta complexa condição de saúde (CLEGG et al., 2013; COLLARD et 




1.2 Quedas em Idosos: 
 
 
A queda é definida como um evento não intencional que tem como 
resultado a mudança de posição do indivíduo para encontro com o solo ou nível 
mais baixo, em relação a sua posição inicial (LAMB et al., 2005; GIBSON et al., 
1987). As quedas consequentes à perda da consciência, evento cérebro vascular 
agudo, doenças agudas, atividade recreativa ou violência não se adéquam a esta 
definição (HAUER et al., 2006; VELLAS et al., 1997; TINETTI;POWELL, 1993 
GIBSON et al., 1987). 
O evento queda representa uma das grandes demandas de saúde pública 
relativa ao envelhecimento, que em função do risco aumentado de morbidade e 
mortalidade, trazem graves consequências físicas, psicológicas e sociais aos idosos, 
além de grande ônus financeiro para o setor (MITCHELL et al., 2013; DEANDREA et 
al., 2010; SHUMWAY-COOK et al., 2009; RUBENSTEIN, 2006;TINETTI et al., 1995). 
 Destaca-se também, dentre as repercussões epidemiológica das quedas, 
a frequência com que este evento acomete população idosa. Pois, cerca de um 
terço das pessoas com 65 anos ou mais, sofrem uma queda anual, e esta taxa 
aumenta com o avançar da idade, chegando a 50% entre aquelas acima dos 80 
anos (RUBENSTEIN, 2006). Entre 40 a 60% das quedas causam alguma lesão, 
destas aproximadamente 10% são lesões mais graves como fraturas (SKALSKA et 
al., 2013; TROMP et al., 1998). Dentre os idosos que caem cerca de 10% a 50% 
caem de forma recorrente (SKALSKA et al., 2013; STALENHOEF et al., 2002).    
Cabe ressaltar, que as quedas recorrentes representam uma significativa 
contribuição quanto à gravidade e no percentual total de quedas nos idosos 
(VASSALLO; SHARMA; ALLEN, 2002). Além de serem preditas pela fragilidade e 
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estarem associadas à comorbidades, institucionalização e morte (SHUMWAY-COOK 
et al., 2009).  
 A prevalência nacional do evento queda se assemelha as tendências 
internacionais. Deste modo, em estudo de base populacional com amostra 
representativa da população brasileira, composta por 6616 idosos com 60 anos ou 
mais, residentes na comunidade de 100 municípios, dos 23 estados e cinco regiões 
nacionais foi identificada a prevalência de 27,6% de quedas no último ano.  Entre os 
idosos caidores, a frequência de fraturas foi de 11% e as quedas foram associadas 
ao sexo feminino, idade avançada, baixo nível socioeconômico, obesidade e 
sedentarismo (SIQUEIRA et al., 2011). Em estudo longitudinal de seguimento de 
dois anos, com 1667 idosos brasileiros comunitários, foi identificado 11% de quedas 
recorrentes no ano anterior ao primeiro inquérito e 13,9% durante o seguimento 
(PERRACINI;RAMOS, 2002). As quedas foram associadas à ausência de cônjuge, 
dificuldade em atividades de vida diária (AVD), déficit visual e a quatro vezes mais 
chances de ocorrência de fraturas (PERRACINI; RAMOS, 2002).  
 A prevalência de quedas em idosos brasileiros frágeis ainda é pouco 
investigada. Contudo, em estudo realizado com 240 idosos comunitários, residentes 
no município de Ribeirão Preto (SP), a prevalência de quedas em indivíduos frágeis  
foi igual a 38,6%. No entanto, neste  estudo, a fragilidade  não  foi operacionalizada  
pelo fenótipo (FHON et al., 2013). Em outra  pesquisa com idosos brasileiros, com 
elevado percentual de fragilidade e em atendimento ambulatorial, as quedas foram 
associadas ao sexo feminino, piores níveis de força muscular e equlíbrio, deficit de 
marcha e menor independência em AVD (GOMES et al., 2013).  
 A etiologia das quedas apresenta característica multifatorial(GILLESPIE 
et al., 2012), considerada como uma resultante da interação de fatores 
biopsicossociais e ambientais. Neste contexto, em vários estudos relativos às 
quedas em idosos, o referencial teórico vincula-se ao modelo biopsicossocial 
(CAMERON; NILSAGARD, 2013; VIEIRA et al., 2011; BENINATO; PORTNEY; 
SULLIVAN, 2009). Os fatores determinantes das quedas são múltiplos, sendo 
caracterizados como intrínsecos e extrínsecos ao indivíduo idoso (AMBROSE; 
PAUL; HAUSDORFF, 2013; GASSMANN; RUPPRECHT; FREIBERGER, 2009). As 
quedas recorrentes são causadas predominantemente por fatores intrínsecos ao 
indivíduo. Já os fatores extrínsecos, correspondem a condições ambientais 
(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; DIONYSSIOTIS, 2012).   
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Uma interação complexa entre os fatores intrínsecos e extrínsecos 
repercute em extensa variabilidade das causas de quedas (TROMP et al., 1998). 
Dentre os fatores de risco comumente associados ao evento queda identificamos: 
sexo feminino, idade superior a 80 anos, presença de incapacidade, fraqueza 
muscular, história pregressa de quedas, déficit de equilíbrio e marcha, uso de 
dispositivos auxiliares da marcha, déficits visuais e auditivos, limitação em AVD, 
depressão, alterações cognitivas, presença de doenças crônicas, uso de 
medicamentos psicoativos e ambiente inadequado (AMBROSE; PAUL; 
HAUSDORFF, 2013; DIONYSSIOTIS, 2012; GASSMANN; RUPPRECHT; 
FREIBERGER, 2009; VELLAS et al., 1997; TINETTI; POWELL, 1993).  
A queda prévia destaca-se como um dos principais fatores de risco para 
quedas em idosos (DIONYSSIOTIS, 2012). O risco de queda apresenta um 
comportamento ascendente à medida que aumenta o número de fatores 
predisponentes ao evento queda presentes no indivíduo idoso (DIONYSSIOTIS, 
2012).  A funcionalidade apresenta-se como fator de risco em seus extremos, ou 
seja, aqueles idosos com elevada independência podem se colocar em situações 
desafiadoras de maior risco para queda e aqueles com acentuada dependência 
aumentam o risco de cair devido ao declínio do condicionamento para superar 
situações desafiadoras (QUACH et al., 2011; KELSEY et al., 2010). Neste contexto 
foram observadas acentuadas taxas de quedas em pessoas saudáveis que 
realizavam caminhadas ou atividades vigorosas, assim como a elevada velocidade 
de marcha foi associada a um percentual de quedas muito superior ao da velocidade 
normal (KELSEY et al., 2010).  
As quedas repercutem de forma marcante na qualidade de vida e saúde 
dos idosos, com consequências negativas que perpassam por lesões, dores, 
fraturas, medo de cair e restrição de atividades por redução da autoeficácia com 
extensão da gravidade de seu impacto até a incapacidade funcional, isolamento 
social, institucionalização e morte (DIAS et al., 2011; DAVIS et al., 2010; PEREIRA 
SRM et al., 2001; BUENO-CAVANILLAS et al., 2000). Neste contexto, as quedas 
são responsáveis por uma demanda ascendente de cuidados médicos, atendimento 
de urgências e hospitalizações (SHUMWAY-COOK et al., 2009).  Destacando-se o 
fato de aproximadamente 70% lesões determinadas pelas quedas constituírem-se 
em fraturas, especialmente as do fêmur (GAWRYSZEWSKI VP; KOIZUMI MS; 
JORGE MHP, 2003).  
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Nas hospitalizações em decorrência de quedas em idosos brasileiros, o 
risco de óbito anual, varia entre 15% e 50% (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-
JORGE, 2004). Por conseguinte, as quedas ocuparam o terceiro lugar, na 
mortalidade nacional por lesões, e foram a principal causa de hospitalização por 
lesões não fatais no ano 2000 para idosos de ambos os sexos, com 60 anos ou mais 
velhos (GAWRYSZEWSKI; DE MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004). No Brasil, a 
participação das quedas na mortalidade proporcional por causas externas cresceu 
de 3 para 4,5% de 1984 a 1994, respectivamente (PEREIRA SRM et al., 2001).  Em 
nível mundial, estima-se que as quedas sejam responsáveis por 12% de todos os 
óbitos na população idosa e que representem a sexta causa de óbito em pessoas 
com mais de 65 anos (PEREIRA SRM et al., 2001). Vale ressaltar que alguns 
autores enfatizaram a subestimação da importância das quedas no perfil de 
mortalidade dos idosos, ao se considerar apenas a causa básica do óbito. Estima-se 
que cerca de 70% das mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou mais, estejam 
de alguma maneira associadas às quedas (FULLER GF, 2000). 
Diante das destacadas repercussões das quedas para a saúde da 
população idosa, esse evento também é reconhecido como um indicador do declínio 
funcional, sendo considerado um evento “sentinela” para perda de independência 
além de caracterizar-se como um marcador de fragilidade (TROMP et al., 1998).  
Neste contexto, a associação entre queda e fragilidade é amplamente descrita na 
literatura (CLEGG et al., 2013; SAMPER-TERNENT et al., 2012; ENSRUD et al., 
2009; ENSRUD et al., 2008; WALSTON, 2006; FRIED et al., 2001) mesmo 
considerando as diferentes formas de operacionalização do processo de fragilização 
(ENSRUD et al., 2009; KIELY; CUPPLES; LIPSITZ, 2009; ENSRUD et al., 2008). A 
fragilidade é frequentemente identificada como uma condição clínica que aumenta o 
risco de quedas. Por conseguinte, uma provável fundamentação dessa relação 
estaria vinculada ao fato dos domínios determinantes de alguns índices de 
fragilidade associarem-se isoladamente às quedas como: sarcopenia, baixo peso, 
reduzida atividade física, déficit cognitivo, alterações na marcha  e redução do 
equilíbrio (DE VRIES et al., 2013; CLEGG et al., 2013; XUE et al., 2011).  
As implicações da fragilidade especificamente sobre o equilíbrio na 
predisposição á queda foram reportadas por Kang et al.(2009) que avaliaram  o 
controle postural em idosos frágeis e pré-frágeis e identificaram a associação da 
fragilidade ao déficit de equilíbrio e também observaram que as demandas 
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cognitivas podem comprometer consideravelmente o equilíbrio de idosos frágeis 
ocasionando um  risco elevado de quedas (KANG et al., 2009). Cabe destacar, que 
32% das quedas em idosos estão relacionadas diretamente a alterações do 
equilíbrio e que o déficit desse componente do controle postural aumenta em 42% o 
risco de queda (MUIR et al., 2010; HAUSDORFF et al., 1997; WOO et al., 1995 
WINTER et al., 1990).  
A diminuição da velocidade de marcha representa um importante elo 
entre os eventos queda e fragilidade física, pois a redução da velocidade constitui-se 
em um relevante marcador diagnóstico de fragilidade (FRIED et al., 2001) e uma 
variável fortemente associada à ocorrência de quedas. Aproximadamente 55% das 
quedas estão relacionados com alterações da marcha (HAUSDORFF et al., 1997; 
WINTER et al., 1990). Diminuição da velocidade, do comprimento da passada e o 
aumento do tempo da fase de apoio são estratégias para ganho de estabilidade na 
marcha e adaptações do idoso relacionadas ao medo de cair (DELBAERE et al., 
2004). Neste contexto, a redução da velocidade também pode ser considerada como 
um componente inerente a um mecanismo protetor para quedas.  
Alguns pesquisadores também destacam a implicação teórica 
(NOWAK;HUBBARD, 2009; WALSTON, 2006) entre fragilidade e queda, relativa à 
origem multifatorial e complexa de ambas, que transpõem as relações de 
associação e predição (NOWAK; HUBBARD, 2009; WALSTON;FRIED, 1999). Neste 
contexto, a queda é incorporada ao modelo de fragilidade como um subciclo desse, 
podendo desencadear e ou acelerar esta síndrome, configurando-se como um 
marcador de falha neste sistema complexo.  
 
 
1.3 Autoeficácia para evitar quedas em Idosos: 
 
 
A autoeficácia é definida como a percepção do indivíduo em relação a sua 
capacidade de domínio de uma atividade e pode ser um mecanismo cognitivo 
comum que modula padrões de comportamentos (CHONG GS et al., 2001; 
BANDURA A, 1982; BANDURA, 1977). 
 O conceito de autoeficácia foi consolidado por estudos que vislumbravam 
por meio da Teoria Social Cognitiva, desenvolvida em 1986 por Albert Bandura, 
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promover explicações adicionais para padrões de comportamento dos indivíduos 
(BANDURA A., 2008;  MARTIN FC et al., 2005; COSTA AEB, 2003). Estes estudos 
buscavam reformular o quadro teórico sobre a explicação das disfunções de 
comportamento do indivíduo, através de um esquema tridimensional. A Teoria Social 
Cognitiva fundamenta-se no modelo de reciprocidade triádica que analisa a cognição 
do indivíduo, seu comportamento e o meio social no qual está inserido. Assim a 
conduta, os fatores pessoais internos (eventos cognitivos, afetivos e biológicos) e o 
ambiente externo atuam entre si como determinantes interativos e recíprocos 
(MARTIN FC et al., 2005; COSTA AEB, 2003; BANDURA A, 1982). 
Segundo Costa (2003), a percepção de autoeficácia, além de gerar 
capacidades ou competências, também têm outras influências sobre o 
comportamento humano, tais como: padrões de reações emocionais e de 
pensamentos, resultados esperados, comportamento antecipatório e restrições ao 
próprio desempenho (COSTA AEB, 2003). A autoeficácia é influenciada não apenas 
pela capacidade física e cognitiva para a realização de uma determinada atividade, 
mas também pela experiência prévia, pela observação das experiências de outros, 
pela persuasão verbal e pelo impacto de atitudes e comportamentos normativos em 
uma dada sociedade (BANDURA A, 1982; BANDURA, 1977). A influência de todos 
esses fatores é que irá construir no indivíduo uma autoavaliação a cerca de sua 
competência na capacidade de desempenhar atividades (BANDURA, 1977). 
O construto da autoeficácia trouxe uma grande contribuição para a Teoria 
Social Cognitiva, pois passou a ser considerado uma medida em relação aos 
comportamentos e às relações sociais. A maioria dos estudos sobre autoeficácia 
fundamentam-se na Teoria Social Cognitiva (BANDURA A., 2008; BANDURA, 1977). 
De acordo com Bandura (1977), a capacidade de realizar uma tarefa, percebida pelo 
indivíduo com elevada autoeficácia, está vinculada a maior demanda de esforço 
para realizá-la, a maior motivação para concluí-la e a dedicação de mais tempo na 
realização do que para um indivíduo com baixa autoeficácia.  Portanto, a 
autoeficácia teria o papel de importante mediador de comportamentos, podendo 
influenciar, de maneira positiva ou negativa, os resultados de atividades 
desenvolvidas pelos indivíduos nas mais diversas situações (BANDURA, 1977). 
Neste contexto, a mensuração do medo de cair tem sido reportada por 
meio de instrumentos de medidas de medo, avaliações relacionadas a atividades e 
medidas de senso de autoeficácia (SCHEFFER et al., 2008). Na perspectiva 
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cognitiva, o medo de cair tem sido associado com a baixa autoeficácia relacionada à 
limitação na realização de atividades diárias (TINETTI; POWELL, 1993). 
A auto eficácia é frequentemente considerada em estudos que avaliam o 
medo de quedas. Ela  é representada pela confiança em evitar quedas ao se realizar 
atividades rotineiras, ou pela preocupação sobre a possibilidade de cair ao 
desempenhar atividades de vida diária (GREENBERG, 2012; LACHMAN et al., 
1998; TINETTI; POWELL, 1993). Deste modo, promove uma conexão entre 
confiança e desempenho na realização de atividades (HAWKINS, 1992; WALKER 
JE; HOWLAND J, 1991; TINETTI; RICHMAN; POWELL, 1990). 
Inicialmente, o medo de cair foi associado ao trauma psicológico, 
consequência frequente das quedas, independente da ocorrência de lesão física 
e/ou limitação funcional. Este foi denominado síndrome do pós-queda, identificada 
como o medo excessivo desencadeado nos idosos, capaz de afetar suas 
habilidades físico-funcionais com subsequentes perdas nas capacidades físicas, 
gerando um efeito em cascata predisponente a recorrência de quedas 
(HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011; LEGTERS, 2002; 
MURPHY J; ISAACS B, 1982). No entanto, o medo de cair encontra-se presente em 
aproximadamente 50% dos idosos que não sofreram quedas e apresenta 
componentes que traspõem os aspectos psicológicos (SCHEFFER et al., 2008; 
VELLAS et al., 1997; ARFKEN et al., 1994; WALKER JE;HOWLAND J, 1991). 
O medo de cair é atualmente caracterizado de forma muldimensional, 
envolvendo componentes fisiológicos, comportamentais e cognitivos, que 
necessariamente não se sobrepõem, e podem ser exemplificados pelo aumento da 
reação autonômica, redução da velocidade da marcha e autoavaliação da 
capacidade de evitar uma queda, respectivamente. Contudo, grande parte dos 
estudos populacionais avaliam o aspecto cognitivo do medo de queda 
(GREENBERG, 2012; HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011; 
SCHEFFER et al., 2008). Nesta perspectiva, a autoeficácia é utilizada como 
componente de avaliação do aspecto cognitivo do medo de cair, operacionalizada 
frequentemente pela Falls Efficacy Scale-International (FES-I) que é identificada 
como uma das ferramentas mais adequadas para avaliar a preocupação com a 
possibilidade de cair ao desempenhar atividade de vida diária (GREENBERG, 2012; 
HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011). 
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O medo de cair é identificado como um problema de saúde com 
importância semelhante às quedas, referente às questões sociais, aumento na 
demanda e custos assistenciais em saúde (CUMMING et al., 2000). Representa o 
principal medo entre os idosos, identificado entre 20% a 85% naqueles que vivem 
em comunidade e são independentes (SCHEFFER et al., 2008; ZIJLSTRA et al., 
2007). Dentre os idosos caidores recorrentes, observou-se prevalências variando 
entre 29% e 92% e entre os institucionalizados foi identificada frequência de 50% 
deste medo (LACH;PARSONS, 2013; JORSTAD et al., 2005; LEGTERS, 2002). No 
Brasil, em estudo de base populacional com idosos residentes na comunidade, 
57,1% apresentaram medo de quedas recorrentes, que foi associado ao sexo 
feminino, menor convivência com amigos, doença na coluna e limitações em 
atividades de vida diária após a queda (ANTES et al., 2013). 
A prevalência do medo de cair é mais elevada nas mulheres (ANTES et 
al., 2013; KEMPEN et al., 2009; ZIJLSTRA et al., 2007)  e cerca de 30% dos idosos 
limitam as atividades devido ao medo de quedas (DIAS et al., 2011; SCHEFFER et 
al., 2008; ZIJLSTRA et al., 2007; TINETTI; POWELL, 1993; TINETTI; RICHMAN; 
POWELL, 1990). Maiores prevalências de medo de quedas foram associadas a 
ocorrência de quedas recorrentes, ou que resultaram em danos físicos, funcionais 
ou psicológicos (ARFKEN et al., 1994). Segundo Visschedijk et al.(2013) a 
prevalência  do medo de cair entre os idosos que sofrem fratura de quadril é de 63% 
e a autoeficácia para quedas nestes pacientes apresentou maior redução no 
segundo mês após a fratura (VISSCHEDIJK et al., 2013). 
O medo de queda está associado com alterações de equilíbrio, 
anormalidades da marcha, autopercepção desfavorável de saúde, humor deprimido, 
polifarmácia, presença de comorbidades e fragilidade (DELBAERE et al., 2004; 
VELLAS et al., 1997;TINETTI; POWELL, 1993) . Scheffer et al. (2008)  observaram, 
que a ocorrência de queda prévia é o principal fator de risco modificável para o 
desenvolvimento do medo de cair (SCHEFFER et al., 2008). Em adição a este fator, 
também são identificados a idade avançada, declínio na habilidade de desempenhar 
atividades de vida diária, piora da qualidade de vida e restrita rede de suporte social 
como fatores associados à presença do medo de cair (KEMPEN et al., 2009; 
SCHEFFER et al., 2008; LEGTERS, 2002). 
A influência da autoeficácia relacionada ao medo de cair pode ser 
positiva, à medida que a baixa autoeficácia limitaria o idoso a exposição de 
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situações de grande risco, apresentando um papel protetor para a ocorrência de 
quedas.  Em contrapartida, o medo excessivo poderia desencadear a restrição 
funcional e as suas consequências como desempenho físico reduzido, 
descondicionamento, diminuição da força muscular e alterações na marcha, que 
levariam, por sua vez, a um aumento do risco de quedas (DIAS et al., 2011; 
RANTAKOKKO et al., 2009; KEMPEN et al., 2009; DELBAERE et al., 2004). 
A relação entre reduzida autoeficácia para evitar quedas e fragilidade 
física, não está bem estabelecida. Destaca-se, entretanto a importância do 
componente comportamental do medo de cair mediado pela restrição de atividades 
que desencadeia, simultaneamente, uma relação cíclica ou uma espiral negativa em 
direção à fragilidade e à dependência funcional, que perpassa por todas as 






O envelhecimento populacional encontra-se incorporado ao cenário 
demográfico e epidemiológico mundial. Neste contexto, os esforços em saúde 
pública objetivam promover um processo de envelhecimento o mais distante 
possível de comorbidades, incapacidades e dependência (BERGMAN et al., 2013; 
VERAS, 2009; COSTA MF; BARRETO SM; GIATTI L,  2003). 
Assim, as demandas relativas à saúde do idoso merecem destacada 
atenção, especialmente aquelas passíveis de prevenção e intervenção, constituindo-
se em causas evitáveis de morbidade e mortalidade como a fragilidade, quedas e 
medo de cair (CLEGG et al., 2013). 
O processo de envelhecimento apresenta-se distinto em populações com 
diferentes contextos culturais, sociais e econômicos. Por conseguinte, é necessário 
considerar a heterogeneidade deste processo em países com diferentes níveis de 
desenvolvimento para a eficaz abordagem da saúde do idoso (BERGMAN et al., 
2013), incluindo, portanto, a investigação da fragilidade, condição emergente nas 
pesquisas sobre o envelhecimento (COLLARD et al., 2012). 
Outra situação amplamente destacada é a relação entre quedas e 
fragilidade (CLEGG et al., 2013; SAMPER-TERNENT et al., 2012; DREY et al., 
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2011; ENSRUD et al., 2009; WALSTON, 2006; FRIED et al., 2001), a qual perpassa 
por condições pontuais relativas à associação isolada das quedas aos domínios 
determinantes de alguns índices de fragilidade como: sarcopenia, perda de peso, 
reduzida atividade física, déficit cognitivo e redução na velocidade de marcha (DE 
VRIES et al., 2013; CLEGG et al., 2013; XUE et al., 2011). No entanto, esta relação 
pode configurar-se também por meio de condições intrínsecas a fragilidade e as 
quedas, delineando implicações teóricas relativas à origem multifatorial e complexa 
de ambas, que transpõem as relações de associação e predição (WALSTON, 2006). 
Neste contexto, a queda é incorporada ao modelo de fragilidade como um subciclo 
desse, configurando-se como um marcador de falha neste sistema complexo 
(NOWAK; HUBBARD, 2009). Assim, uma forma de investigar mais 
aprofundadamente as relações entre quedas e fragilidade seria a averiguação sobre 
condições associadas ás quedas em populações, com e sem condições de 
fragilidade.  
As quedas e a redução da autoeficácia diante da preocupação com a 
possibilidade de cair são condições fortemente associadas, constituem em fatores 
de risco recíprocos e são isoladamente associadas à fragilidade 
(HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011; NOWAK; HUBBARD, 
2009; WALSTON, 2006; FRIED et al., 2001; TINETTI; POWELL, 1993; TINETTI; 
RICHMAN; POWELL, 1990). No entanto, o comportamento da autoeficácia para 
quedas em populações somente de idosos frágeis é pouco investigado. 
Diante da estreita relação entre quedas, senso de autoeficácia para 
evitar quedas e a associação destas com a fragilidade em idosos, assim como a 
destacada relevância destas temáticas na saúde da população idosa, os resultados 
desse estudo poderão, portanto, contribuir para o norteamento das políticas públicas 
e das práticas clínicas relativas a identificação, prevenção e intervenção nestas 













 Objetivo geral:  
 
 
O objetivo geral do estudo foi identificar a prevalência de fragilidade e os 
fatores associados em idosos no município de Belo Horizonte (MG). Além disso, 
objetivou-se determinar a prevalência nacional de quedas recorrentes ou não e os 
fatores associados ao evento queda em idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis. E 
ainda, identificar o melhor ponto de corte no escore de autoeficácia para diferenciar 
idosos caidores de não caidores e os fatores associados a este ponto de corte em 
indivíduos com ou sem condições de fragilidade. 
 
 
 Objetivos específicos: 
 
 
1. Determinar os pontos de corte do fenótipo de fragilidade física para a 
população de idosos de Belo Horizonte. 
2. Identificar a prevalência de fragilidade e os fatores associados à 
síndrome da fragilidade em idosos residentes no Município de Belo Horizonte.  
3. Investigar nacionalmente a distribuição da prevalência de quedas 
recorrentes ou não em idosos com 65 anos ou mais, residentes na comunidade, 
caracterizados em frágeis, pré-frágeis e não frágeis.  
4. Identificar o escore de autoeficácia para prevenir quedas que melhor 
diferencia idosos brasileiros caidores de não caidores. 
5. Verificar os fatores associados ao ponto de corte na FES-I Brasil 
discriminante de queda em idosos comunitários brasileiros sem fragilidade, pré-







 2- MATERIAL E MÉTODO: 
 
 
 2.1 Desenho do estudo:  
 
 
Foi conduzido um estudo observacional, de corte transversal, que 
constitui-se em um subprojeto para a exploração dos dados do estudo 
epidemiológico de base populacional, multicêntrico e multidisciplinar da Rede de 
Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA). O FIBRA investigou a 
prevalência da síndrome da fragilidade no Brasil e os fatores associados em regiões 
brasileiras com diferentes Índices de Desenvolvimento Humano. (IDH) Portanto, o 
delineamento metodológico desta pesquisa incorpora os parâmetros estabelecidos 
na concepção da base de dados do estudo FIBRA, como: população; critérios de 
inclusão e exclusão; cálculo amostral; área de abrangência; operacionalização das 
variáveis; instrumentação e procedimentos de coleta de dados. 
 
 
2.2 Aspectos éticos: 
 
 
O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa das quatro 
Universidades Polos coordenadores do Estudo da Rede FIBRA: Universidade 
Federal de Minas Gerais; Universidade Estadual de Campinas; Universidade do 
Estado de São Paulo e Universidade do Estado do Rio de Janeiro. No polo UFMG, o 
parecer do COEP-UFMG é nº ETIC 187/07 (Anexo A). Os participantes do estudo 
receberam e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B). 
 
 
2.3 Critérios de inclusão e exclusão: 
 
 
Foram incluídos no estudo idosos comunitários de ambos os sexos, com 
idade igual ou superior a 65 anos, capazes de deambular com ou sem auxílio de 
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dispositivos auxiliares da marcha e que concordassem em participar voluntariamente 
do estudo e assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido. 
Os critérios de exclusão adotados pelo estudo FIBRA segundo Ferrucci et 
al. (2004) foram: apresentar sequelas graves de acidente vascular encefálico, com 
perda localizada de força muscular e afasia; apresentar doenças neurológicas que 
impedissem a realização dos testes; possuir déficits severos de audição ou visão 
que dificultassem acentuadamente a comunicação, usar cadeira de rodas ou estar 
acamado, e estar em estado clínico terminal (FERRUCCI et al., 2004) Assim como, 
apresentar possibilidade de déficit cognitivo, indicado por escores abaixo de 17 
pontos no rastreamento pelo MEEM, segundo pontos de corte ajustados pela 
escolaridade, menos um desvio padrão, estabelecidos para a população brasileira 
(BRUCKI et al., 2003).  
 
 
2.4 Determinação da amostra: 
 
 
Foi adotado o critério de amostragem probabilística por quotas, com base 
nos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Em cada cidade 
selecionada, foi calculada a proporção de idosos por setor censitário em relação ao 
total de idosos do município. A densidade de idosos por domicílio, em cada setor 
censitário, foi calculada dividindo-se o número de idosos pelo número de domicílios 
do setor. Deste modo, foi realizada amostragem estratificada segundo a densidade 
populacional de idosos classificada em baixa, média e alta, baseada nos dados do 
Censo Demográfico de 2000. Os domicílios a serem visitados foram identificados 
dividindo-se o número de idosos do setor censitário pela densidade de idosos por 
domicílio, com posterior e mapeamento das regiões censitárias a serem visitadas. 
O cálculo da amostra da Rede FIBRA foi realizado objetivando a obtenção 
do maior tamanho amostral possível. Estipulou-se para o cálculo o valor de 5% de 
erro amostral para cidades com menos de 1.000.000 de habitantes e de 4% para 
cidades com mais de 1.000.000 habitantes, para determinar maior precisão nas 
estimativas de municípios, resultando em um valor de n=385 para as primeiras e de 
n=601 para as últimas acrescidas de 30% prevendo possíveis perdas e recusas, 
estimando-se a amostra nacional da Rede FIBRA em n=7983 indivíduos.  
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Considerando que o cálculo amostral da Rede FIBRA, não destinou-se a 
estimativa de prevalência de quedas, verificou-se se a amostra prevista de 7983 
casos da população brasileira seria válida para tal objetivo. Conforme o 
procedimento de erro padrão das estimativas foi expresso que o valor de 7983 
indivíduos para a população nacional é a maior amostra necessária para obter uma 
margem de erro inferior a 5%, com intervalo de confiança de 95%, independente do 
fenômeno a ser estudado. No caso da prevalência nacional de quedas, 
considerando o n de 7983 e valores estimados de 30% de prevalência de quedas, 
com base na literatura, a margem de erro identificada foi igual a 1,54%, ou seja, bem 
inferior aos valores de 4% e 5% estipulados pela Rede FIBRA. 
 
 
2.5 Área de abrangência do estudo: 
 
 
A área de abrangência deste estudo foi subdividida em dois blocos 
amostrais. Um constituído por todas as regiões geográficas brasileiras incluindo a 
cobertura total da Rede FIBRA. Este bloco amostral foi utilizado no segundo e 
terceiro estudos desta tese, respectivamente para verificar a prevalência nacional de 
queda em idosos com e sem condições de fragilidade e para avaliar a autoeficácia 
relacionada às quedas em idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis. O segundo bloco 
amostral, destinado ao primeiro estudo, foi constituído pelos idosos avaliados no 
município de Belo Horizonte, para verificar a prevalência de fragilidade nesta capital.  
Na área de abrangência nacional foram selecionadas, para esta pesquisa, 
as seguintes cidades por região: Região Norte: Belém; Região Nordeste: Fortaleza; 
Recife, Parnaíba e Santa Cruz; Região Centro Oeste: Cuiabá; Região Sudeste: 
Belo Horizonte; São Paulo– Distrito de Ermelino Matarazzo; Juiz de Fora; Poços de 
Caldas; Campinas; Ribeirão Preto; e Barueri; Região Sul: Ivoti. 
 
 





A coleta da Rede Fibra foi coordenada pelos quatro polos de pesquisa 
(UFMG; UNICAMP; USP-Ribeirão Preto e UERJ), percorrendo 17 municípios das 
cinco regiões nacionais, no período de dezembro de 2008 a maio de 2010. Cada 
polo realizou o treinamento dos entrevistadores para a aplicação do inquérito 
padronizado da Rede FIBRA (Anexo C), assim como para a utilização do kit de 
avaliação contendo os instrumentos, inquérito e manuais de coleta de dados. 
Foi estabelecida uma metodologia de digitalização dos inquéritos, com a 
criação de uma página da Rede FIBRA on-line que disponibilizava uma versão 
digital do inquérito padronizado pela rede, com campos correspondentes a cada item 
de todos os blocos investigativos. Foi determinado um protocolo de dupla entrada de 
dados com conferência informatizada, via cruzamento das informações da digitação.  
O trabalho de construção banco nacional da Rede FIBRA foi desenvolvido 
no âmbito do Polo UFMG, com encaminhamento a este polo de todos os bancos da 
rede. Após o recebimento destes dados, cidade a cidade, por um período 
aproximado de seis meses, foi iniciada a formação do banco nacional, composto por 
15 das 17 cidades da rede, excluindo-se os municípios do Rio de Janeiro (RJ) 
devido à modificação do método amostral e Botucatu (SP), por incompatibilidade no 
formato dos dados A formação do banco nacional seguiu as seguintes etapas: 
Etapa 1: Foi identificada a contingência dos 15 bancos encaminhados ao 
Polo UFMG para verificar a integridade amostral da Rede FIBRA Foram observados 
os seguintes números de idosos por municípios: Belém (n=721); Fortaleza (n=595), 
Campina Grande (n=403), Parnaíba (n=484), Recife (n=618); Santa Cruz.(n=391); 
Cuiabá (n=391); Belo Horizonte (n=613), Ermelino Matarazzo (n=384), Juiz de Fora 
(n=437), Poços de Caldas (n=389), Campinas (n=900), Ribeirão Preto (n=410); 
Barueri (n=385) e Ivoti (n=197). Deste modo, a amostra resultante da união dos 
bancos foi de n= 7318 idosos. Portanto a Rede FIBRA, considerando as 17 cidades 
totaliza uma amostra de n=8608 idosos brasileiros. 
Etapa 2: Os bancos foram disponibilizados em formatos EXCEL e SPSS. 
Portanto, foi necessária a realização da transposição de todos os bancos para o 
formato SPSS. Seguida pela conferência de cada banco considerando a presença e 
ordem das variáveis segundo o inquérito original, adotado como modelo. Somente 
três dos 15 bancos apresentaram uniformidade com o inquérito da Rede FIBRA. 
Etapa 3: Organização das variáveis dos bancos de cada município 
segundo o inquérito original e identificação banco a banco da ausência de variáveis, 
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considerando os objetivos da Rede FIBRA e do presente estudo, ou seja, presença 
dos cinco componentes da variável fragilidade, questões relativas a variável queda e 
a presença do instrumento FES-I para a verificação da autoeficácia para quedas.  
Etapa 4: Verificação da forma de operacionalização de aproximadamente 
100 variáveis do banco de cada cidade e criação de novas variáveis com adequação 
da operacionalização,objetivando minimizar a perda de informação . A criação das 
novas variáveis permitiu a recuperação e uniformidade dos dados, exemplificando: 
criação da variável idade com a junção das variáveis datas de nascimento e 
avaliação; recriar a variável queda a partir da presença da variável número de 
quedas, dentre outras.  
Etapa 5: Preparação dos bancos para a junção (merge) com a 
conferência de ausência de códigos identificadores dos casos, assim como códigos 
repetidos por cidade e posterior criação de novos códigos e substituição dos 
números repetidos. Criação de um identificador para possibilitar a junção dos bancos 
e criação das variáveis ausentes como perdas (missing). Uniformização de todas as 
variáveis segundo nome, tipo, tamanho e número de caracteres. 
Etapa 6: Realização da junção inserindo banco a banco e, 
concomitantemente, resolução das falhas incompatíveis ao merge das variáveis. 
Etapa 7: Aplicação dos critérios de exclusão da Rede FIBRA com 
eliminação dos casos que não atendessem a estes. Não foram realizadas exclusões 
de outliers presentes nas variáveis constituintes do banco, para permitir aos demais 
pesquisadores à liberdade de determinar pontos de corte e critérios de exclusão. 
Etapa 8: Conferência da consistência, com inspeção visual e gráfica, das 
variáveis constituintes da fragilidade (força de preensão manual, velocidade de 
marcha, perda de peso, exaustão e atividade física) e resolução junto a Rede Fibra 
de inconsistências quanto ao excessivo número de missing da variável atividade 
física, provenientes da interpretação incorreta da resposta correspondente ao valor 
zero de gasto calórico como ausência da aplicação do instrumento. 
Etapa 9: Geração da variável fenótipo de fragilidade por cidade e criação 
e aplicação do filtro de missing para fragilidade. Este filtro permitiu a análise dos 
casos de dados faltosos para as cinco variáveis componentes da fragilidade. A 
aplicação do filtro permitiu a recuperação de indivíduos com até dois missing. 
Etapa 10: Finalização do banco nacional da Rede FIBRA e 
encaminhamento deste, via polo UFMG, para os demais polos de pesquisa da rede.  
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2.7 População do estudo: 
 
 
Da população de idosos brasileiros, a amostra do estudo FIBRA foi 
estimada em 7983 idosos, mas ao final da coleta de dados, esta foi constituída por 
8608 idosos com idade igual ou superior a 65 anos residentes na comunidade de 17 
cidades situadas em cinco regiões brasileiras com diferentes IDH. Deste montante, 
foram excluídos para a realização do presente estudo, 900 indivíduos coletados na 
cidade do Rio de Janeiro, devido à utilização de método amostral distinto da rede e 
390 idosos do município de Botucatu por incompatibilidade no formato dos dados.  
A amostra de dados formada por estes indivíduos passou por um controle 
de consistência. Para validade dos dados segundo os critérios de inclusão do estudo 
FIBRA foram retirados 580 dados de indivíduos com escores do Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM) menor que 17 pontos e 54 daqueles com idade inferior a 65 
anos, além de 4 casos com entrada duplicada no banco de dados. Estes dados 
foram também avaliados segundo a consistência das variáveis dependentes deste 
estudo, ou seja, fragilidade, quedas e autoeficácia relacionada às quedas.  
Para a formação da amostra do estudo de prevalência de fragilidade no 
município de Belo Horizonte, foram selecionados dos 8608 idosos da amostra 
nacional da rede FIBRA, aqueles que residiam nessa capital. Dos 613 indivíduos 
residentes nesta capital, 10 foram excluídos por apresentarem missing para a 
variável fragilidade e dois por terem sido avaliados duas vezes. Assim, após a 
verificação da consistência dos dados, a amostra do primeiro estudo foi composta 
por 601 idosos (Figura: 1). 
A amostra do segundo estudo, com o objetivo de investigar a prevalência 
de quedas e sua recorrência em idosos frágeis, pré-frágeis e não frágeis, foi 
selecionada dos 8608 idosos da amostra nacional da REDE FIBRA, excluindo-se a 
cidade de Campina Grande por não conter os dados referentes ao Minnesota 
Leisure Time Activities Questionnaire, o qual gera a informação sobre nível de 
atividade física, um dos itens do fenótipo de fragilidade. Foram excluídos, também, 
os casos de missing para a variável queda e para o bloco de variáveis relativas a 
determinação do fenótipo de fragilidade, ou seja, força muscular, velocidade de 
marcha, atividade física, peso e fadiga. Além disso, excluiu-se também a ausência 
de informação da altura e do sexo, necessárias para determinar o ajuste das 
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variáveis força, velocidade de marcha e atividade física. Deste modo, a amostra do 
estudo de quedas foi igual a 5685 idosos (Figura: 1). 
No terceiro estudo, com o objetivo de investigar o ponto de corte de 
autoeficácia relacionada às quedas que diferencie idosos caidores e não caidores 
em indivíduos com ou sem condições de fragilidade, além das exclusões anteriores, 
foram excluídas da amostra total da REDE FIBRA também as cidades de Campinas, 
Distrito de Ermelino Matarazzo (SP), Ivotí e Parnaíba por não conterem os dados 
referentes ao escore da Falls Efficacy Scale – International. Assim, a amostra do 
estudo de autoeficácia foi constituída por 4355 idosos (Figura: 1). 
 




Amostra Nacional da Rede 
FIBRA: 
5685 idosos.  
Amostra do 
Estudo de Quedas em Idosos 
Frágeis, Pré-frágeis e Não 
Frágeis. 
Excluídos: 900 indivíduos avaliados 
no RJ; 390 da cidade de Botucatu, 
580 idosos com MEEM<17; 54 com 
idade inferior a 65 anos; 4 casos 
duplicados no banco de dados, os 
casos de missing para as variáveis 
fragilidade e quedas e os 403 dados 
da cidade de Campina Grande. 
4355 idosos. 
 Amostra do Estudo de 
Autoeficácia Relacionada às 
Quedas em Idosos Frágeis, 
Pré-frágeis e Não Frágeis. 
 
Excluídos: 900 indivíduos avaliados 
no RJ; 390 da cidade de Botucatu, 
580 idosos com MEEM<17; 54 com 
idade inferior a 65 anos; 4 casos 
duplicados no banco de dados; os 
casos de missing para as variáveis 
fragilidade, quedas e autoeficácia 
para quedas e os dados das cidades 
de Campina Grande, Campinas, 
Distrito de Ermelino Matarazzo, Ivotí 
e Parnaíba. 
601 idosos  
 Amostra do Estudo de 
Prevalência de  
Fragilidade em Idosos de 
Belo Horizonte 
Excluídos: 580 idosos com 
MEEM<17; 54 com idade inferior a 
65 anos; 4 casos duplicados no 
banco de dados, todos os municípios 
diferentes de Belo Horizonte e os 




2.8 Instrumentos e variáveis: 
 
 
A instrumentação do presente estudo foi realizada com a aplicação de um 
inquérito multidimensional da rede FIBRA (Anexo C), conduzida por entrevistadores 
previamente treinados, em uma única visita domiciliar aos idosos selecionados. O 
inquérito padronizado foi composto pelos seguintes blocos investigativos: triagem 
cognitiva, variáveis de natureza sociodemográfica, antropométrica e clínica, saúde 
física percebida, utilização de serviços de saúde, hábitos de vida, capacidade 
funcional autorrelatada; quedas, autoeficácia para evitar quedas, bem-estar subjetivo 
e o fenótipo de fragilidade. Cada bloco incorporou instrumentos específicos e 
confiáveis de avaliação. Desses blocos foram selecionadas as seguintes variáveis 
dependentes e independentes do atual estudo: 
 
 
2.8.1. Variáveis dependentes do estudo: 
 
 
2.8.1.1 Síndrome da Fragilidade: 
 
 
A fragilidade foi operacionalizada por meio da aplicação do fenótipo de 
fragilidade composto por cinco domínios segundo os critérios descritos por Fried et 
al. (2001) listados a seguir (FRIED et al., 2001):  
1. A perda de peso não intencional foi avaliada pelo autorrelato, por meio 
das seguintes perguntas “No último ano, o senhor (a) perdeu peso 
involuntariamente?” e “Se sim, quantos quilos aproximadamente?” Os idosos que 
apresentassem resposta afirmativa para uma perda ≥4,5Kg ou ≥5% do peso 
corporal, pontuariam neste item para fragilidade. 
2. O critério de exaustão, foi avaliado no período de tempo referente a 
semana anterior a entrevista, por meio de duas perguntas da escala de depressão 
do Center for Epidemiological Studies (CES-D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 
2007), pelos itens (“Senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais” e 
“Não consegui levar adiante minhas coisas”). As respostas eram avaliadas na escala 
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Likert (nunca ou raramente = 1, poucas vezes = 2, na maioria das vezes = 3, sempre 
= 4). Se a resposta fosse em concordância, ou seja, sempre ou na maioria das 
vezes, em uma ou nas duas questões, o idoso pontuava neste critério de fragilidade. 
A CES-D é um instrumento de rastreio de sintomas depressivos, validado para 
idosos brasileiros, composto por 20 itens que versam sobre humor, sintomas 
somáticos, interações com os outros e funcionamento motor.  
3. O nível de atividade física foi avaliado pela versão curta do questionário 
Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire (MLPTAQ) (TAYLOR et al., 1978). No 
estudo da rede FIBRA foi utilizada a versão traduzida e adaptada para a população 
brasileira (LUSTOSA, 2011). O MLPTAQ mensura a atividade física de acordo com a 
prática de caminhadas, exercícios de condicionamento, esportes, atividades de 
jardinagem e cultivo de horta, atividades domésticas, prática de caça e pesca e 
outras atividades físicas por meio do equivalente metabólico previamente 
estabelecido. A atividade física foi mensurada pelo dispêndio semanal de energia 
em quilocalorias (Kcal) ajustada por sexo, correspondente ao período de duas 
semanas anteriores a entrevista. O gasto energético (Kcal/semana) foi calculado 
com aplicação de uma equação padronizada [gasto calórico= 0,0175 X tempo 
(minutos) da atividade realizada na semana X número de MET (equivalente 
metabólico) da atividade X massa corporal (Kg)]. Os pontos de corte foram 
estabelecidos pelo percentil 20 da amostra do presente estudo ajustados por sexo. 
Idosos abaixo do ponto de corte pontuariam neste critério do fenótipo de fragilidade. 
4. A força muscular foi avaliada por meio do teste de força de preensão 
palmar, utilizando o dinamômetro do tipo JAMAR, (FIGUEIREDO IM; SAMPAIO RF; 
MANCINI MC, 2007) modelo NC701/42–North Coast (Sammons Preston, Illinois, 
Estados Unidos). Foram obtidas três medidas, apresentadas em quilograma-força 
(Kgf), da mão dominante e foi considerado o valor médio das três medidas. Na 
realização do teste foi dado estímulo verbal pelo examinador, durante o período de 
realização da manobra de força de preensão. Entre cada uma das três medidas foi 
dado um intervalo de um minuto para descanso.  Foram adotados os pontos de corte 
determinados pelo percentil 20 da amostra do presente estudo, ajustados pelo sexo 
e quartis do índice de massa corporal (IMC). Indivíduos abaixo do ponto de corte 
pontuariam neste critério. O procedimento do teste seguiu as recomendações da 
American Society of Hand Therapists (ASHT), segundo a qual a mensuração deve 
ser realizada com o indivíduo sentado em cadeira sem apoio de braços, com ombro 
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aduzido; o cotovelo fletido a 90°; o antebraço em posição neutra, e o punho entre 0 a 
30° de extensão e os pés devem estar totalmente apoiados no chão (FIGUEIREDO 
IM; SAMPAIO RF; MANCINI MC, 2007).  
5. A velocidade da marcha foi calculada por meio do tempo de marcha 
(em segundos), medido pelo cronômetro Professional Quartz Timer, modelo 
KD1O69 (Kadio, China), gasto para percorrer uma distância de 4,6 metros com 
velocidade confortável e utilizando calçado habitual. Foram acrescidos ao percurso 2 
metros no início e dois no final, para a aceleração e desaceleração e estes foram 
desconsiderados para o cálculo do tempo gasto na marcha. O percurso, realizado 
em superfície plana, foi demarcado por uma fita plástica, fixada ao chão, contendo 
as marcações nas seguintes posições 0 metros, 2m, 6,6m e 8,6m. Foram realizadas 
três medidas, e foi considerado o valor médio das três. Foram adotados os pontos 
de corte determinados pelo percentil 80 do tempo de marcha para a amostra de 
idosos do estudo, ajustados pelo sexo e altura. Indivíduos acima do ponto de corte 
preencheriam este critério (FRIED et al., 2001). Foi permitida a utilização de 
dispositivos auxiliares da marcha durante a realização do teste. 
De acordo com a pontuação nos cinco componentes, os idosos foram 
considerados frágeis quando preenchiam três ou mais critérios; pré-frágeis na 
presença de um ou dois critérios e não frágeis na ausência dos critérios. 
Para aplicação do fenótipo de fragilidade foi necessário à aferição dos 
dados antropométricos dos idosos. Foram realizadas medidas de massa corporal, 
estatura e índice de massa corporal pela aplicação da fórmula de Quetelet (peso 
(kg)/estatura2 (m). A massa corporal foi medida na balança digital, com capacidade 
para até 180Kg (G TECH - modelo BALGL 3C/GLASS CONTROL), com o idoso 
vestindo roupas leves e sem sapatos. A estatura foi mensurada com a utilização de 
esquadro para marcar a posição da cabeça na parede e uma fita métrica para 
verificar a altura em metros. Os idosos deveriam estar descalços, com os 
calcanhares juntos e encostados na parede, na posição ereta, braços ao longo do 
corpo e olhar para o horizonte.  
A fragilidade além de ser variável dependente do primeiro estudo desta 
tese, foi utilizada como variável de estratificação das amostras dos estudos de 
prevalência de quedas e o de investigação do ponto de corte de autoeficácia 







A variável queda foi definida como um evento inesperado no qual o 
indivíduo vai de encontro ao solo ou a um nível mais baixo em relação a sua posição 
inicial (GIBSON et al., 1987; LAMB et al., 2005). Esta foi operacionalizada pelas 
seguintes questões: “o senhor (a) sofreu quedas nos últimos 12 meses?” para os 
casos afirmativos foram realizados os seguintes questionamentos adicionais: 
quantidade de quedas; necessidade de procurar serviço de saúde ou médico devido 
à queda; ocorrência de fratura e local da fratura. Para o atual estudo os idosos que 
sofreram uma queda foram considerados caidores e os que caíram duas ou mais 
vezes foram classificados como caidores recorrentes. 
 
 
2.8.1. 3 Autoeficácia relacionada às quedas: 
 
 
A autoeficácia relacionada às quedas nos idosos foi mensurada pela do 
questionário Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil) (CAMARGOS et al., 2010), 
versão brasileira, adaptada transculturalmente com estruturas semântica, linguística e 
psicométrica adequadas para avaliar a preocupação em cair em idosos comunitários 
brasileiros a partir do instrumento original Falls Efficacy Scale – International (FES-
I)(YARDLEY et al., 2005). .A versão adaptada nacionalmente apresenta questões 
sobre a preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades incluindo 
as atividades básicas de vida diária (ABVD), as atividades instrumentais de vida 
diária (AIVD), atividades externas e de participação social(CAMARGOS et al., 2010). 
A pontuação na escala FES-I apresenta quatro possibilidades de resposta 
com respectivos escores de um a quatro pontos. O escore total é calculado pela 
soma dos valores obtidos em cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no qual o 
menor valor corresponde à ausência de preocupação mediante a possibilidade de 
cair e o maior valor à preocupação extrema em relação às quedas. Portanto a FES-I 
apresenta uma pontuação contínua, na qual, o maior escore final obtido corresponde 
a menor autoeficácia relacionada às quedas. Entretanto, uma pontuação maior ou 













1-Perda de Peso: resposta positiva para perda 
≥4,5Kg ou ≥5% do peso corporal.  
2-Exaustão: resposta positiva, em uma ou nas 
duas questões da CES-D. 
3-Nível de Atividade Física: pontua neste item o 
dispêndio semanal de energia em quilocalorias 
(Kcal) abaixo do percentil 20 da amostra do 
presente estudo, ajustados por sexo.  
4-Tempo de Marcha: pontua neste item o tempo 
(segundos) gasto para percorrer 4,6 metros, 
acima do percentil 80 do tempo de marcha para a 
amostra do estudo, ajustados pelo sexo e altura.  
5-Força Muscular: pontua neste item a força de 
preensão palmar, abaixo do percentil 20 da 
amostra do estudo, ajustados pelo sexo e quartis 
do índice de massa corporal (IMC). 
Frágeis: pontuar em três 
ou mais critérios. 
Pré-frágeis: pontuar em 
um ou dois critérios. 
Não Frágeis: não pontuar 
em nenhum critério. 
 
QUEDAS** Questão contida no inquérito Rede FIBRA 
correspondente ao número de quedas nos últimos 
doze meses. 
Não Caidor: nenhuma 
queda.  
Caidor: uma queda. 
Caidor Recorrente: duas 




FES-I Brasil: (Estudos 1 e 2) foi 
operacionalizada de forma contínua com escore 
variando de 16 a 64 pontos. 
(Estudos 3): foi operacionalizada de forma 
categórica com a identificação do escore de 23 
pontos como ponto de corte de autoeficácia que 
melhor diferenciou a amostra em relação a 
ocorrência de quedas nos últimos doze meses. 
(Estudos 1 e 2): valores 
de 16 a 64 pontos, onde  
quanto maior o valor, 
maior à preocupação em 
relação às quedas e 
menor a autoeficácia 
(Estudos 3): 
<23 na FES-I Brasil: 
pontuação atingida pela 
maioria dos idosos que 
não sofreram quedas. 
 ≥23 na FES-I Brasil: 
pontuação atingida pela 
maioria dos idosos que 
sofreram quedas. 




2.8.2 Variáveis independentes do estudo: 
 
 
2.8.2 .1 Variáveis de natureza sóciodemográfica: 
 
 
Os aspectos sóciodemográficos a seguir foram coletados por meios de 
questões estruturadas: sexo, idade, estado civil, raça, arranjo familiar, trabalho 
remunerado, ser aposentado e/ou pensionista, renda mensal do idoso, se 
considerava renda suficiente para suas necessidades, se possuía residência própria, 
se era responsável pelo sustento familiar e se identificava a presença de suporte 
social. A escolaridade foi obsevada em anos completos, sendo considerado o último 
ano da última série que o idoso concluiu com aprovação e também foi avaliada a 
capacidade de ler e escrever um bilhete simples. A operacionalização das variáveis 
sociodemográficas foi realizada da seguinte forma: 
 
VARIÁVEL OPERACIONALIZAÇÃO 
Sexo Feminino/ Masculino 
Idade <80 anos/≥80anos 
Estado civil Com companheiro/ Sem companheiro 
Raça* Branca/ Não branca 
Mora só Sim/Não 
Trabalho remunerado Sim/Não 
Aposentado e/ou pensionista, Sim/Não 
Renda mensal do idoso** <R$465,00/≥R$465,00 
Renda suficiente para cobrir despesas Sim/Não 
Residência própria Sim/Não 
Responsável pelo sustendo familiar Sim/Não 
Suporte social Sim/Não 
Escolaridade (utilizado nos estudos 2  e 3) <5 anos/≥5anos 
Capacidade de ler e escrever um bilhete 
simples (utilizado no estudo 1) 
Sim/Não 
      Raça*: variável retirada da univariada, utilizada somente para caracterização das amostras. 
 Renda mensal do idoso**: R$465,00 (renda em Reais, correspondente ao salário mínimo         





2.9.2 .2 Dados clínicos: 
 
 
 A condição de saúde física foi observada pela presença ou ausência das 
seguintes condições: comorbidades conforme o autorrelato de diagnóstico médico 
de doenças crônicas no último ano (doença cardíaca, hipertensão arterial; acidente 
vascular cerebral - AVC; diabetes mellitus; câncer; artrite; doença respiratória; 
depressão e osteoporose). A operacionalização das doenças foi realizada de forma 
categórica, objetivando a avaliação da associação individual para cada condição de 
saúde e a variáveis dependentes dos estudos, prevendo a necessidade de controle 
por algumas destas variáveis. Assim como pela criação da variável contínua número 
de comorbidades. Também foram avaliados os autorrelatos, de forma dicotômica, 
dos seguintes eventos: restrição ao leito por motivo de doença e/ou cirurgia; uso de 
dispositivos auxiliares da marcha (bengala; muletas e andadores); dificuldade de 
memória; dificuldade para dormir; déficit visual; déficit auditivo; incontinência urinária 
e incontinência fecal. A quantidade de medicamentos utilizados de forma regular, 
nos últimos três meses, foi avaliada de forma contínua. Também foi questionada, de 
forma categórica binária, a restrição medicamentosa por dificuldade financeira.  
 
 
2.9.2 .3 Hábitos de vida: 
 
 
Em relação aos hábitos de vida foram avaliados o tabagismo e 
alcoolismo. O tabagismo foi investigado por três questões sobre o hábito atual e 
pregresso de fumar assim como o tempo de fumante. Para a análise, esta variável 
foi operacionalizada de forma categórica com as seguintes opções de classificação: 
não fumante, ex-fumante e fumante. Para avaliar o alcoolismo foi utilizada uma 
versão reduzida do instrumento AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
contendo três questões, sobre frequência e quantidade do uso de álcool. O AUDIT 
foi validado para a população brasileira (Mendéz, 1999) e é composto por 10 
questões, que avaliam o uso recente de álcool, sintomas de dependência e 
problemas relacionados ao álcool. Para a análise, foi avaliado o consumo de álcool, 
operacionalizado de forma categórica dicotômica.  
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2.9.2 .4 Percepção de saúde:  
 
 
A avaliação subjetiva de saúde do idoso foi verificada no inquérito FIBRA 
por cinco questões: percepção de saúde, comparação da saúde com a de outra 
pessoa da mesma idade, comparação da saúde em relação há um ano, cuidado 
com a saúde e percepção do nível de atividade em relação há um ano. Dessas 
questões, o presente estudo operacionalizou a percepção de saúde utilizando 
somente a seguinte pergunta: “Em geral o (a) senhor (a) diria que sua saúde é:” 
(muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim) operacionalização utilizada para o 
município de Belo Horizonte e (excelente, muito boa; boa; regular; ruim ou muito 
ruim) operacionalização utilizada para os dados nacionais. Categorizando-se esta 
variável em dois níveis: percepção positiva de saúde (boa, muito boa e excelente), 
retirando-se a opção “excelente” para os dados de Belo Horizonte e percepção 
negativa de saúde (regular; ruim e muito ruim). 
 
 
2.9.2 .5 Utilização de serviços de saúde: 
 
 
Foi avaliada a frequência de utilização dos seguintes serviços de saúde 
nos últimos 12 meses: atendimentos domiciliares realizados por profissionais de 
saúde (psicólogo, fisioterapeuta, médico, fonoaudiólogo), número de consultas 
médicas e de internações hospitalares, definidas, pelo estudo FIBRA, como a 
permanência no ambiente hospitalar por, no mínimo, uma noite. Foi realizada em 
sequencia a seguinte pergunta sobre tempo de internação: “qual foi o maior tempo 
de permanência no hospital?” Neste estudo, a questão referente ao tempo de 
hospitalização foi utilizada somente para melhorar a consistência da variável 
internação hospitalar por meio do cruzamento dos dados das duas variáveis. A 
presença de seguro de saúde e a origem da cobertura nos atendimentos de saúde 
(público/privado) também foram verificadas pela pergunta. “O (a) senhor (a) tem 





2.9.2 .6  Capacidade funcional: 
 
 
A capacidade funcional foi avaliada pela capacidade de realização de 
atividades básicas, instrumentais e avançadas de vida diária. A atividades básicas 
de vida diária ABVD foram verificadas pela aplicação da versão brasileira da Escala 
de Katz (LINO et al., 2008), que avalia a independência em seis atividades 
essenciais a sobrevivência: alimentação, continência, banho, transferências, ir ao 
banheiro e auto cuidado pessoal. A versão brasileira da escala de Katz adota a 
seguinte classificação baseada na pontuação de zero a seis na qual o zero 
corresponde a independência em todas as funções avaliadas e, seis a total 
dependência nas atividades verificadas.   
As atividades instrumentais de vida diária AIVD foram avaliadas pela da 
escala de Lawton, composta por sete domínios relativos a capacidade de usar o 
telefone, usar transporte, fazer compras, preparar alimento, realizar tarefas 
domésticas, tomar medicamentos e manejar dinheiro (LAWTON;BRODY, 1969). 
Cada domínio apresenta três itens que recebem uma das seguintes pontuações: (1) 
dependente, (2) necessita de assistência e (3) independente. Seu escore total varia 
de 7 a 21, sendo que quanto menor o valor obtido pelo indivíduo, maior o seu grau 
de comprometimento para levar uma vida comunitária independente.  
As atividades avançadas de vida diária AAVD foram avaliadas por 
questionário estruturado contendo 12 questões que avaliam participação social, 
prática religiosa, realização de atividades educacionais, lazer, viagens, atividades 
laborais e funções políticas e/ou de gestão. Para cada pergunta havia três opções 
de resposta: nunca fez (1), parou de fazer (2), ainda faz (3). As AAVD constituem-se 
em atividades que demandam alta complexidade funcional, entretanto não são 
referência para a definição da independência, mas contribuem para a identificação 
de risco de limitações futuras (PAIXÃO, JR.; REICHENHEIM, 2005). Para a análise 
do presente estudo, as AAVD foram operacionalizadas de forma contínua, 
considerando o número total de atividades que o indivíduo parou de fazer, variando 




 2.9.2.7 Cuidado e expectativa de cuidado em atividades de vida diária (AVD) 
incorporando as AAVD, AIVD e ABVD: 
 
 
Foram avaliados pelas seguntes questões: “O (A) senhor(a) tem algum 
parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar de você por alguns dias, caso 
necessário?” e  a expectativa de  cuidado em  AAVD, AIVD e ABVD “Caso precise 
ou venha precisar de ajuda para realizar qualquer destas atividades o (a) senhor (a) 
tem com quem contar?”. 
 
 
2.9.2 .8 Sintomas Depressivos: 
 
 
Os sintomas depressivos foram avaliados utilizando a versão curta da 
Escala de Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale- GDS-15), que contém 
15 itens e foi desenvolvida por Sheik e Yesavage (1986). Esta escala avalia de 
forma dicotômica o estado sócio-afetivo do idoso, com domínios que compreendem 
humor, sintomas somáticos, interações com outros indivíduos e funcionamento 
motor. A GDS-15 foi validada para a população brasileira por Almeida e Almeida 
(1999), onde o resultado de 5 a 10 pontos sugere depressão leve à moderada e o 
escore de 11 a 15 pontos caracteriza a depressão grave ou severa.  
 
 
2.9.2 .9 Satisfação global com a vida e referenciada a domínios: 
 
 
No estudo FIBRA a satisfação global com a vida foi avaliada por oito 
questões estruturadas relativas à satisfação do idoso com a vida de forma individual 
e comparativa a outros idosos. E também referente aos domínios relacionados à 
capacidades mental e funcional, autonomia, relacionamento social e familiar, 
ambiente, saúde e transporte. Com as seguintes possibilidades de resposta: pouco, 
mais ou menos e muito No presente estudo, esta variável foi operacionalizada pela 
questão: “O (A) senhor. (a) está satisfeito com sua vida hoje?”. 
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2.10 Análise estatística:  
 
 
Foram efetuados para os três estudos, procedimentos estatísticos 
similares para análises descritivas incluindo a distribuição de frequência, medidas 
tendência central e de dispersão, utilizadas para a caracterização das amostras, 
segundo as variáveis dependentes estudadas.  
Modelos univariados foram construídos para verificar a associação entre 
as variáveis dependentes e independentes de cada um dos três estudos. Foram 
utilizados nas análises univariadas os testes Qui-quadrado de Pearson, exato de 
Fisher e Kruskal Wallis. As variáveis que obtiveram valores de p<0,20 (teste de 
Wald) nas análises univariadas e ou aquelas com relevância epidemiológica foram 
candidatas à inclusão nos modelos multivariados.  
No processo de modelagem multivariado dos três estudos, devido ao 
grande número de fatores avaliados, foram criados modelos hierarquizados em 
blocos, de acordo a ordem dos seguintes conjuntos de variáveis analisadas:  
1-Variáveis físico funcionais e expectativa de cuidado. 
2-Variáveis condições de saúde e doenças. 
3-Variáveis psicognitivas. 
4-Variáveis relacionadas a utilização de serviços de saúde.  
5-Variáveis de percepção subjetiva da saúde e satisfação com a vida. 
6-Variáveis sócio demográficas e econômicas). 
A introdução das variáveis no modelo multivariado foi realizada, bloco a 
bloco, utilizando o critério foward, isto é, inclusão das variáveis no modelo uma a 
uma, das mais significativas para as menos significativas. Deste modo, 
permaneceram no modelo de cada bloco, as variáveis em nível de significância de 
5%. Em seguida, as variáveis que permaneceram no modelo de cada um dos blocos 
foram inseridas no modelo final conforme níveis hierárquicos pré-estabelecidos, 
permanecendo no modelo final aquelas com valor de p ≤ 0,05. 
No primeiro estudo, o tratamento estatístico foi desenvolvido utilizando-se 
a análise multivariada com ajuste por modelo de regressão logística ordinal 
estereótipo (ME). A medida estimada foi a Odds Ratio (OR) e seus respectivos 
Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%). O modelo de regressão logística ordinal 
estereótipo pode ser considerado uma extensão do modelo multinomial e compara 
48 
 
cada categoria da dependente com uma categoria de referência. O ME deve ser 
utilizado quando a variável dependente é uma variável ordinal com categorias 
discretas, como é o caso da fragilidade. O ME atribui pesos aos coeficientes do 
modelo, representando o caráter ordinal da variável dependente. Esses pesos são 
diretamente relacionados ao efeito das covariáveis. Portanto, a Odds ratio formada 
tem uma tendência crescente, pois os pesos normalmente são construídos com 
ordenação (ABREU; SIQUEIRA; CAIAFFA, 2009). Permaneceram no modelo final as 
variáveis com valor de p ≤ 0,05. Para verificar a adequação do modelo utilizou-se o 
teste da Deviance, que avalia o quão bem o modelo selecionado ajustou-se aos 
dados. Assim quanto maior o (p) associado ao Deviance, melhor o ajuste do modelo. 
No segundo estudo, foi realizada a estratificação da amostra pela variável 
fragilidade e a análise estatística desenvolvida também utilizou o modelo de 
regressão multinomial ordinal estereótipo (ME). Foram rodados três modelos, um 
para cada estrato da variável fragilidade. A variável dependente deste estudo 
representada pelo número de quedas, também apresenta caráter ordinal. A medida 
estimada foi a Odds Ratio (OR) e seus respectivos Intervalos de Confiança de 95% 
(IC 95%). Permaneceram no modelo final as variáveis com valor de p ≤ 0,05. Para 
verificar a adequação do modelo utilizou-se o teste da Deviance.  
No terceiro estudo, foi realizada a análise de regressão de Poisson. O 
modelo de regressão de Poisson com variâncias robustas estima as Razões de 
Prevalência (RP) e seus respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%). 
Permaneceram nos modelos finais as variáveis com valor de p ≤ 0,05. Para verificar 
a adequação destes utilizou-se o teste da Deviance.  
Foram realizadas análises de sensibilidade e especificidade e para tal 
empregou-se a curva Receiving Operator Characteristic (ROC) para a determinação 
do ponto de corte do valor da FES-I Brasil que melhor descriminasse o evento queda 
no último ano. Utilizou-se o índice J para a identificação dos valores ideais de 
sensibilidade e especificidade e foi estabelecido o intervalo de confiança (IC) a 95%. 
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Prevalência de fragilidade fatores associados em idosos comunitários de Belo Horizonte, 




A fragilidade apresenta elevada variabilidade na prevalência e é pouco investigada em países 
em desenvolvimento. O objetivo do estudo foi identificar a prevalência e fatores associados à 
fragilidade em idosos comunitários de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Aspectos 
clínicos, funcionais e sócio-demográficos foram avaliados. Foi utilizado o modelo de 
regressão ordinal, para verificar condições associadas à fragilidade e determinar a razão de 
chance (α=0,05). A prevalência de pré-fragilidade foi 46,3% e de fragilidade de 8,7%. Os 
idosos pré-frágeis e frágeis apresentaram, respectivamente, maiores e crescentes razão de 
chances para dependência em atividades instrumentais de vida diária; restrição em atividades 
avançadas de vida diária; utilização de dispositivos auxiliares da marcha; comorbidades; 
quedas; sintomas depressivos; menor autoeficácia para prevenir quedas; hospitalização e 
idade avançada. Foi identificado elevado percentual de estados de fragilidade associados a 
maiores chances para condições adversas de saúde, especialmente as relacionadas à 
incapacidade. 
  
Frailty prevalence and factors associated in the community-dwelling elderly of Belo 
Horizonte, Minas Gerais State, Brazil: data from the FIBRA study  
 
Abstract: 
Frailty has high variability in prevalence and has been poorly investigated in developing 
countries. The aim of this study was to identify the prevalence and factors associated with 
frailty in the elderly community of Belo Horizonte, Minas Gerais State, Brazil. Clinical, 
functional and socio-demographic factors were evaluated. It was used the ordinal regression 
model, to check conditions associated with frailty and determine the odds ratio (α = 0.05). 
The prevalence of pre-fragility was 46.3% and 8.7% of weakness. The pre-frail elderly and 
frail were respectively higher and increasing odds ratio for dependence in instrumental 
activities of daily living restriction in advanced activities of daily living, use of gait aids; 
comorbidities; falls, depressive symptoms, lower self-efficacy to prevent falls, hospitalization 
and advanced age. It was identified a high percentage of state fragility associated with higher 






O termo fragilidade destaca-se nas últimas décadas em estudos sobre o 
envelhecimento. Apesar de amplamente utilizado, ainda não há uma definição consensual, 
caracteriza-se como um conceito em evolução que apresenta uma pluralidade de definições 
operacionais e conceitos, fundamentados em distintos modelos teóricos, o que aumenta a 
complexidade na compreensão do processo de fragilização1-4.  
Dentre os referenciais teóricos, o modelo biomédico fundamenta o conceito de 
fragilidade física como uma síndrome de natureza clínica, multifatorial, caracterizada pelo 
aumento da vulnerabilidade a estressores, que resulta na diminuição de reservas fisiológicas e 
desequilíbrio de múltiplos sistemas. Esta definição é embasada por uma tríade de alterações 
relacionadas ao envelhecimento: sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção 
imunológica 1, 2, 5, 6. 
A adoção deste referencial possibilitou um avanço relacionado à 
operacionalização dos critérios diagnósticos de fragilidade, por meio aplicabilidade do 
fenótipo de fragilidade proposto por Fried et al.1 a partir dos dados do Cardiovascular Health 
Study. A presença de três ou mais de cinco componentes clínicos: perda de peso não 
intencional; fraqueza muscular; fadiga; baixo nível de atividade física e diminuição da 
velocidade de marcha1, caracteriza a fragilidade. Tal fenótipo apresenta validade preditiva e 
ampla utilização em estudos de base populacional, pois permite identificar o processo de 
transição entre saúde e fragilidade, funcionando como ferramenta clínica e de rastreio1,5,6. 
 A fragilidade prediz desfechos adversos à saúde, tais como: agravamento de 
doenças, comorbidades, quedas, institucionalização, hospitalização, incapacidade e morte1, 2, 6, 
7. Essa síndrome tem impacto negativo sobre o processo de envelhecimento, favorecendo a 
coexistência dele com a incapacidade, assim como o aumento da utilização e custos de 
serviços de saúde6,8. 
 A fragilidade associa-se à idade avançada1,9,10,11,12, as condições sócioeconômicas 
e de saúde desfavoráveis como renda insuficiente, baixo nível educacional, percepção 
negativa de saúde, incapacidade funcional, institucionalização, quedas, presença de 
comorbidades, doenças agudas e hospitalização em populações idosas de diversos países e no 
Brasil1,2,6,7, 10,11,12.  
Na Europa e América do Norte, a prevalência de fragilidade varia de 5,8 a 27,3%, 
sendo maior entre as mulheres, idosos institucionalizados e com idade avançada1,9,10. 
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Contudo, em países em desenvolvimento, nos quais o processo de envelhecimento emerge em 
condições de saúde, econômicas e sociais, frequentemente, desfavoráveis, foram observadas 
prevalências de fragilidade com tendências mais elevadas de 26,7 a 42,6%11,12. Portanto, o 
processo de fragilização destas populações necessita de investigação aprofundada, para 
identificar os fatores passíveis de prevenção e intervenção associados à esta síndrome nessas 
populações. 
Este estudo teve o propósito de determinar os pontos de corte para o fenótipo de 
fragilidade, verificar a prevalência e fatores associados essa síndrome em idosos comunitários 
de Belo Horizonte, Minas Gerais,tendo em conta a ordem de gravidade entre os estados de 
pré-fragilidade e fragilidade. 
 
 
 MATERIAIS E MÉTODO: 
  
 
Trata-se de um estudo transversal de base populacional, aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, parecer nº ETIC 187/07, 
integrado a Rede FIBRA (Rede de Estudos de Fragilidade em Idosos Brasileiros).  Rede 
multicêntrica que avaliou 7000 idosos residentes em 17 cidades das cinco regiões brasileiras 
para determinar a prevalência e fatores associados à fragilidade no Brasil. 
O estudo se baseou em uma amostra probabilística de 601 idosos comunitários 
residentes em Belo Horizonte, Brasil, acrescida de 30% prevendo possíveis perdas e recusas. 
Estipulou-se o valor de 4% de erro amostral para determinar maior precisão nas estimativas 
de municípios com mais de 1 milhão de habitantes. Foi realizada amostragem estratificada 
segundo a densidade populacional de idosos (baixa, média e alta), baseada nos dados do 
Censo 200013. Em cada estrato foram selecionados aleatoriamente cinco setores censitários, 
nos quais foram percorridos todos os domicílios, perfazendo um total de 15 setores. Os idosos 
foram avaliados de dezembro 2008 a setembro de 2009, em uma única visita domiciliar. O 
efeito da estratificação amostral foi testado, mas não foi significativo para o cálculo das 
prevalências ou estimativas de fragilidade. 
 




Todos os idosos, de ambos os sexos, residentes nos setores censitários 
aleatorizados que tivessem 65 anos ou mais e  ≥ 17 pontos no Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM)14 foram convidados a participar. Foram excluídos do estudo os indivíduos que, além 
do déficit cognitivo, tivessem doenças ou sequelas que impedissem a realização dos testes 
(déficits graves motores, visuais, auditivos e afasia); usuários de cadeira de rodas e idosos 
acamados ou com doenças em estágio terminal.  
 Nos 15 setores censitários selecionados, os examinadores abordaram 1.640 
domicílios. Desses, em 427 não houve resposta, em 436 não havia idosos e 86 idosos se 
recusaram a participar da pesquisa. Dos 685 domicílios onde pelo menos um idoso concordou 
em participar, 47 participantes foram excluídos por não atingirem a pontuação mínima no 
MEEM, dez tinham idade <65 anos, sete foram excluídos por imobilidade, demência ou 
doenças graves, seis interromperam a entrevista, 12 não completaram todos os testes e dois 
foram excluídos por terem sido avaliados duas vezes. 
 
Instrumentos e variáveis: 
 
A variável dependente do estudo, síndrome da fragilidade, foi operacionalizada 
segundo o Fenótipo proposto por Fried et al. 1: 
I. Perda de peso avaliada pelo auto-relato, indicando resposta positiva a perda ≥ a 
4,5Kg ou ≥5% do peso corporal; 
II.       Exaustão: avaliada por duas perguntas da escala de depressão do Center for 
Epidemiological Studies (CES-D)15; preenchendo o critério caso ocorresse resposta positiva 
em pelo menos uma delas; 
III. Nível de atividade física: investigado pelo questionário Minnesota Leisure Time 
Physical Activity Questionnaire (MLTPAQ)16,17 apresentado como medida o gasto calórico 
semanal em quilocalorias (Kcal), ajustado por sexo e estabelecido como pontos de corte o 
percentil 20 da amostra. Idosos abaixo do ponto de corte pontuariam neste critério;  
IV. Força muscular avaliada pelo teste de força de preensão palmar, ajustado por sexo 
e quartis do índice de massa corporal (IMC) com pontos de corte determinados pelo percentil 
20 da distribuição, utilizando o dinamômetro do tipo JAMAR®. Indivíduos abaixo do ponto 
de corte pontuariam neste critério; 
V. Tempo de marcha calculado em segundos, medido pelo cronômetro Professional 
Quartz Timer da marca KADIO, modelo KD1O69, gasto para percorrer em velocidade 
habitual, uma distância de 4,6 metros, de um total de 8,6 metros considerando 2,0 metros para 
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aceleração e 2,0 metros para desaceleração da marcha. Os pontos de corte da amostra foram 
determinados pelo percentil 80 do tempo, ajustado por sexo e altura.  Indivíduos acima do 
ponto de corte preencheriam este critério. 
Os pontos de corte dos componentes III, IV e V foram determinados para a 
amostra do estudo. De acordo com a pontuação nos cinco componentes, os idosos foram 
considerados frágeis quando preenchiam três ou mais critérios; pré-frágeis na presença de um 
ou dois critérios e não frágeis na ausência dos critérios. 
As variáveis independentes do estudo foram avaliadas por inquérito 
multidimensional padronizado pela Rede FIBRA no qual foram agrupadas em blocos 
investigativos: que avaliaram aspectos sócio demográficos, econômicos e de condição de 
saúde física, mental e funcional. Para o presente trabalho foram selecionados:  
a) Aspectos sócios demográficos e econômicos: sexo; idade; escolaridade; estado 
civil; arranjo familiar; raça; ocupação atual; considerar a renda suficiente; responsabilidade 
pelo sustento familiar e possuir residência própria; 
b) Condição de saúde e hábitos de vida: índice de comorbidades conforme o 
autorrelato de diagnóstico médico de doenças crônicas no último ano (Doença Cardíaca, 
Hipertensão Arterial; Acidente Vascular Cerebral - AVC; Diabetes Mellitus; Câncer; Artrite; 
Doença Respiratória; Depressão e Osteoporose), e autorrelato dos seguintes eventos: restrição 
ao leito; uso de dispositivos auxiliares da marcha (bengala; muletas e andadores); dificuldade 
de memória; dificuldade para dormir, quedas nos últimos doze meses; número de 
medicamentos utilizados, déficit visual e auditivo, tabagismo e alcoolismo; 
c) Incapacidade funcional autorrelatada: conforme questionário para verificar a 
realização de atividades avançadas de vida diária (AAVD) e aplicação das escalas Katz-
Brasil18 para atividades básicas de vida diária (ABVD) e Lawton para atividades 
instrumentais de vida diária (AIVD)19; 
d) Utilização e cobertura de serviços de saúde: frequência nos últimos 12 meses 
de hospitalização, consultas médicas e atendimentos domiciliares. Tipo de cobertura nos 
atendimentos de saúde (público/privado); 
e) Cuidado e expectativa de cuidado em atividades de vida diária  (AVD) 
incorporando as AAVD, AIVD e ABVD: avaliada por duas questões: “O (A) senhor(a) tem 
algum parente, amigo ou vizinho que poderia  cuidar de você por alguns dias, caso 
necessário?” e “Caso precise ou venha precisar de ajuda para realizar qualquer destas 
atividades o (a) senhor (a) tem com quem contar?”;  
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f) Autoeficácia para prevenir quedas: medida pela versão brasileira da Falls 
Efficacy Scale-International (FES-I Brasil)20 que avalia a preocupação com a possibilidade de 
cair ao realizar 16 atividades rotineiras em uma escala contínua de 0 a 64 pontos, sem pontos 
de corte;  
g) Sintomas depressivos: avaliados pela Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15) 
que avalia o estado sócio afetivo do idoso, com domínios que compreendem humor, sintomas 
somáticos, interações com outros indivíduos e funcionamento motor com ponto de corte 
indicativo de sintomas depressivos igual ao escore de seis pontos 21; 
h) Avaliação subjetiva de saúde: avaliada pela perguta: “Em geral o (a) senhor (a) 
diria que sua saúde é: muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim?”;  
i) Satisfação global com a vida: avaliada pela pergunta: “O (a) senhor (a) está 
satisfeito com sua vida hoje?”, apresentando as seguintes categorias de resposta: pouco, mais 
ou menos e muito satisfeito.  
 
 Análise estatística:  
 
Foi realizada a análise descritiva com medidas de tendência central para a 
caracterização da amostra. Análise univariada foi utilizada para verificar a associação entre 
fragilidade e as variáveis independentes com utilização dos testes Qui-quadrado de Pearson, 
exato de Fisher e Kruskal Wallis. As variáveis com valor de p menor que 0,20 foram incluídas 
no modelo de regressão multivariada. 
Na análise multivariada ajustou-se um modelo de regressão logística ordinal 
estereótipo (ME), que pode ser considerado uma extensão do modelo multinomial que 
compara cada categoria da variável-resposta com uma categoria de referência22 .O ME deve 
ser utilizado quando a variável resposta é uma variável ordinal com categorias discretas, como 
é o caso da fragilidade. 
O ME atribui pesos aos coeficientes do modelo, representando o caráter ordinal da 
variável resposta. Esses pesos são diretamente relacionados ao efeito das covariáveis. 
Portanto, a odds ratio formada tem uma tendência crescente, pois os pesos normalmente são 
construídos com ordenação22. Para verificar a adequação do modelo utilizou-se o teste da 
Deviance. Foram utilizados os softwares SPSS 15.0 (SPSS Inc.,Chicago, Estados Unidos) e 







                 Amostra de 601 idosos comunitários, com média etária de 74,3 (±6,43) anos, 
constituída por maioria de mulheres 398 (66,2%), com maior percentual de escolaridade 356 
(59,2%) entre zero e quatro anos de estudo, situação conjugal predominante em 311 (51,7%) 
idosos sem parceiros, 518 (86,2%) não moravam sozinhos, maior frequência 311 (51,9%) de 
raça não branca, maioria 447 (74,4%) aposentados, com utilização de plano privado de saúde 
em 373 (62,1%) dos indivíduos, 344 (57,3%) da amostra considerou sua renda suficiente para 
as necessidades diárias.  
A distribuição dos itens positivos para a composição do fenótipo de fragilidade 
nessa amostra revelou uma proporção de 52 (8,7%) de indivíduos frágeis; 278 (46,3%) de pré-
frágeis e 271 (45,1%) de idosos não frágeis.  
Os pontos de corte nos componentes do fenótipo de fragilidade utilizados para 
determinar a prevalência dessa síndrome na população idosa comunitária de Belo Horizonte 
(MG) foram estabelecidos tendo em vista as medidas determinadas na amostra representativa 
deste município, a saber:  
 
a) O percentil 20 da força muscular (ajustado por sexo e IMC):  
Para as mulheres: 
• IMC ≤ 24,33 = 14 kg;  
• IMC de 24,34 a 27,34 = 14,13 kg;  
• IMC de 27,35 a 31,07 = 14,33 kg; 
• IMC >31,08= 14, 33 kg.  
 
Para os homens: 
• IMC ≤22,89 = 19,60 kg, 
• IMC entre 22,90 e 25,01 = 22,93 kg,  
• IMC entre 25,02 e 28,35 = 22 Kg  
• IMC>28,36 = 25 kg. 
 
b) O percentil 80 do tempo de marcha para mulheres com estaturas ≤1,53m foi 
≥7,15 segundos e para aquelas com altura >1,53m foi ≥6,65 segundos. Para os homens com 
estatura ≤1,67m foi  ≥5,73 segundos e aqueles com altura >1,67m foi  ≥5,75 segundos. 
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c) O percentil 20 de gasto calórico para as mulheres foi de <123Kcal e para os 
homens de <50kcal.  
As frequências dos itens do fenótipo de fragilidade presentes na amostra são 
apresentadas na tabela 1. Entre os idosos pré-frágeis e frágeis, os componentes do fenótipo 
com maior frequência foram, respectivamente, o reduzido nível de atividades físicas e a 
lentidão de marcha, e, em ambos os grupos, o componente com menor frequência foi à fadiga. 
Nos resultados da análise univariada serão reportados, dentre os blocos de 
variáveis independentes selecionadas para o estudo, as variáveis que apresentaram valor de 
p<0,20 e foram introduzidas no modelo multivariado. 
A tabela 2 apresenta a distribuição das variáveis físico-funcionais, percepção 
subjetiva de saúde e satisfação com a vida. Houve diferença estatisticamente significativa para 
as medidas de necessidade de ajuda em ABVD, dependência em AIVD e incapacidade para 
realizar AAVD.  Observaram-se maiores escores para a escala AAVD à medida que 
aumentava o grau da fragilidade, enquanto para a escala ABVD a direção foi inversa: os 
escores eram menores à medida que aumentava a fragilidade. Também houve aumento no 3º 
quartil da escala AIVD entre os indivíduos classificados como frágeis. Ocorreu associação 
significativa entre a fragilidade e percepção de saúde, com percentual crescente de percepção 
negativa de saúde dos indivíduos saudáveis para os pré-frágeis e destes para os frágeis. A 
medida de satisfação global com a vida apresentou associação significativa com fragilidade, 
com gradiente de satisfação negativa entre os grupos de idosos não frágeis, pré-frágeis e 
frágeis. 
Os resultados apresentados na tabela 3 demonstram que houve associação 
significativa entre a variável resposta fragilidade e as condições clínicas e adversas de saúde 
selecionadas. Em todos os casos, nota-se um aumento do número de doenças ou condições 
adversas à saúde à proporção que a condição de fragilidade se agrava entre os grupos. 
Também foi demonstrada associação significativa e crescente com o número de 
medicamentos e a progressão da condição de fragilidade e entre essa e o uso de serviços de 
saúde. A autoeficácia para realizar atividades rotineiras diante a possibilidade de quedas foi 
associada à fragilidade apresentando diminuição progressiva dos indivíduos não frágeis até os 
frágeis. 
No bloco de variáveis sócio demográficas e econômicas apresentado pela tabela 4, 
foi identificada associação significativa entre a fragilidade e pré-fragilidade com idade, estado 
civil, capacidade de ler e escrever, ocupação, possuir residência própria e ser responsável pelo 
sustento familiar. Percebe-se aumento gradativo da prevalência da idade avançada, ausência 
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de parceiro e analfabetismo entre os indivíduos não frágeis, pré-frágeis e frágeis. E a redução 
da prevalência de atividade laboral, possuir residência própria e ser responsável pelo sustento 
familiar dos idosos não frágeis para os pré-frágeis e destes para os frágeis.    
 A análise multivariada mostrada na Tabela 5 apresenta as variáveis que 
permaneceram no modelo após o ajuste pelas variáveis componentes dos blocos 
investigatórios da análise univariada.  O modelo identificou um gradiente positivo de 
associação entre as variáveis permanentes ao modelo final, conforme a gravidade do fenótipo 
de fragilidade.  
Assim, os idosos frágeis foram aqueles que apresentaram maiores chances em 
relação aos pré-frágeis e não frágeis para limitações em atividades instrumentais de vida 
diária, restrição de atividades avançadas, utilização de dispositivos auxiliares da marcha, 
acometimento por maior quantidade de comorbidades, ocorrência de quedas, sintomas 






Na amostra de idosos comunitários do Município de Belo Horizonte, a 
prevalência de fragilidade foi de 8,7% e pré-fragilidade de 46,3%. Estas taxas foram 
semelhantes às verificadas em outros países, por estudos que utilizaram a mesma 
operacionalização do fenótipo de fragilidade1,10,23. Entretanto, estes dados se diferenciam de 
uma pesquisa brasileira que apontou a prevalência de 17,1% de fragilidade e 60,1% de pré-
fragilidade, em uma comunidade de Região Nordeste12. Estas divergências poderiam ser 
explicadas pelas diferenças entre as populações das regiões nordeste e sudeste em contextos 
sociais e econômicos, captadas por disparidade no Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH), que desencadeiam impacto sobre as condições de saúde e envelhecimento24. 
Os critérios diagnósticos de fragilidade determinados pelos pontos de corte dos 
itens do fenótipo e identificados na população deste estudo foram inferiores aos estabelecidos 
para o estudo de Fried et al.1 nos itens referentes :à força muscular, ao tempo de marcha e  a 
atividade física. Talvez, os dois primeiros sejam uma particularidade da população brasileira, 
pois são determinados por medidas antropométricas. Além disso, também foram encentrados 
valores extremante baixos no domínio atividade física, possivelmente relacionados à 
inadequação do instrumento MLTPAQ12,16,17,25  para medir essa variável e/ou à adoção do 
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percentil 20, na  população deste estudo, que poderiam ter substimado os valores de gasto 
calórico, corroborando os achados de Sousa et al.12 em idosos comunitários da região nordeste 
brasileira. Em estudo de Drey et al.25 para idosos europeus, a adequação do MLTPAQ 
também é questionada por conta da pequena quantidade de atividades do instrumento que são 
realizadas por idosos, sugerindo inadequação desta ferramenta para mensurar o nível de 
atividade física nesta população. Todavia, a validade da operacionalizaçãodo fenótipo 
proposto por Fried et al.1 foiamplamente reconhecida em estudos epidemiológicos1,10, 23 e o 
MLTPAQ foi adaptado para a população brasileira17. 
Dentre os itens do fenótipo de fragilidade identificados nesta pesquisa, os mais 
frequentes entre os pré-frágeis foram: a diminuição do peso corporal, a redução da velocidade 
de marcha e o baixo nível de atividade física. Entre os frágeis as maiores frequências foram a 
diminuição de força e a velocidade de marcha. Entretanto, Drey et al.25 identificaram como 
mais frequentes entre os pré-frágeis a exaustão e a diminuição da força muscular para idosos 
comunitários da Alemanha25. Enquanto em idosos frágeis os itens mais frequentes do fenótipo 
segundo Ávila-Furnes et al.26 em idosos comunitários franceses foi o baixo nível de atividade 
física26, Ottenbacher et al.27 identificaram em idosos americanos a redução de velocidade de 
marcha e a diminuição de força27; já Ostir et al.28 identificaram em idosos americanos de 
origem mexicana como mais frequentes a redução de velocidade de marcha e a diminuição de 
força e como menor frequência a perda de peso e exaustão28. A proporção entre os 
componentes de fragilidade divergem, mesmo entre os estudos com mesma 
operacionalização, possivelmente por causa das diferenças populacionais10,12,29 e pelofato de a 
síndrome de fragilidade não se caracterizar como um evento unidirecional, mas de caráter 
cíclico com vários pontos de desencadeamento do processo e consequente variabilidade nas 
manifestações iniciais1,6,12,30,31. 
Sob a ótica da complexidade do modelo teórico que fundamenta a Classificação 
Internacional de Funcionalidade e Incapacidade – CIF32, o conceito de fragilidade adotado no 
presente estudo prioriza os contextos biológicos e físicos1,2. Apesar disso, os resultados 
identificaram a associação entre fragilidade e indicativos de incapacidade funcional, que 
transpõem a dependência funcional em AVD, o que pode sugerir a presença de componentes 
vinculados à estrutura e função corporal, atividade, participação social, fatores pessoais e 
ambientais.  
Nesta perspectiva, entre os idosos da amostra de Belo Horizonte, notaram-se 
maiores chances de fragilidade vinculadas aos componentes da CIF32 estrutura e função – 
representados no modelo final, respectivamente, pelo envelhecimento e pela disfunção na 
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marcha. Na mesma direção, compreende-se que a marcha vincula-se ao domínio atividade, 
também contemplado pelo grau de dependência para realizar atividades instrumentais de vida 
diária; a participação social identificada pela restrição nas atividades avançadas de vida diária; 
os fatores pessoais assinalados pela limitação da autoeficácia preventiva de quedas, e, 
finalmente, os ambientais pela hospitalização. 
No estudo da fragilidade, o envelhecimento tem sido frequentemente identificado 
como fator predisponente e como um marco das alterações estruturais desencadeantes do 
processo de fragilização1,3,5,6, o que acarreta efeitos sobre o estabelecimento da prevalência de 
fragilidade e gravidade de sua evolução. No presente estudo, o envelhecimento esteve 
associado de forma independente à fragilidade, o que condiz com os resultados tanto de 
pesquisas que caracterizam a fragilidade como o acúmulo de déficits ao longo da vida3,4,33 
como de estudos que a consideram uma síndrome de declínios cíclicos em múltiplos sistemas 
relacionados às condições inerentes ao envelhecimento como sarcopenia, desregulação 
neuroendócrina e disfunção imunológica1,5,6,31.   
A disfunção na marcha foi verificada, de forma independente da 
operacionalização do fenótipo, pela necessidade de utilização de dispositivos auxiliares 
representativa dos domínios função e atividade da CIF32. A associação entre fragilidade e a 
utilização de dispositivos auxiliares da marcha constatada neste estudo poderia ser explicada 
pelos componentes primários a fragilidade - presença de sarcopenia, fadiga e baixo nível de 
atividade física – por condições subclínicas à síndrome, como quedas e incapacidade6,34. 
Portanto, não somente as alterações relacionadas aos componentes primários da fragilidade 
vinculam-se a lentificação da marcha, assim como a redução da velocidade não constitui um 
preditor absoluto da utilização de dispositivos de auxílio, visto que os dispositivos podem 
constituir-se tanto como facilitadores quanto como barreiras à velocidade e à independência 
funcional na marcha32,35,36. Contudo, não foram encontrados estudos que explorassem de 
modo específico as relações entre o uso de dispositivos auxiliares da marcha e a fragilidade.  
A incapacidade ou dependência na realização de atividades de vida diária são 
frequentemente descritas como representativas do processo de incapacidade em estudos de 
fragilidade1,2,5. Neste estudo, elas são consideradas como componentes deste processo 
mediante as perspectivas do modelo da CIF32. Logo, a incapacidade em atividades 
instrumentais de vida diária foi associada em ordem crescente de gravidade aos estágios de 
fragilidade, corroborando com pesquisas em diferentes populações1,12. A dependência em uma 
atividade instrumental gerou uma chance de 1,59 vezes de os idosos serem pré-frágeis e de 
2,17 vezes de serem frágeis, após controle por fatores de confusão. Isso sugere a 
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predominância dos domínios físicos na síndrome da fragilidade, os quais predizem 
isoladamente a incapacidade37-40. Dentre os preditores de incapacidade, a redução da 
velocidade da marcha tem-se destacado em importância e frequência41 , tendo sido o item do 
fenótipo mais constante neste estudo, presente em mais de 80% dos idosos frágeis. 
 Na amostra do Município de Belo Horizonte, a fragilidade esteve associada à 
restrição na participação, demonstrada pela maior chance de redução na realização de 
atividades avançadas de vida diária, relacionadas a inserção social, cultural, religiosa, política 
e laboral, mesmo quando controlada por incapacidade em AVD e idade. Tais resultados são 
corroborados pelos de Fairhall et al.42 que identificaram elevada frequência de restrição a 
participação em idosos frágeis, com ênfase para a limitação de atividades de laborais.  
 Os componentes relativos aos fatores pessoais foram representados neste estudo 
pela associação entre fragilidade e redução da autoeficácia mediante a preocupação com a 
possibilidade de quedas, que se manteve associada a fragilidade e pré-fragilidade mesmo 
quando controlada pela ocorrência de quedas, comorbidades e alterações na marcha. Esses 
dados são suportados pelo estudo de Seematter-Bagnoud et al. 43 que operacionalizou 
fragilidade segundo Fried et al.1 e demonstrou forte associação entre baixa autoeficácia e 
fragilidade, controladas por quedas e desempenho na marcha. 
O ambiente pode atuar como facilitador ou como uma barreira a independência 
funcional32. Entretanto, o ambiente hospitalar frequentemente representa um fator negativo 
em populações de idosos44-46. Na amostra de idosos de Belo Horizonte a pré-fragilidade e a 
fragilidade estiveram associadas ao gradiente ascendente na razão de chance para utilização 
de serviços de saúde incluindo hospitalização, mesmo controlada por fatores de confusão. Os 
resultados estão de acordo com os de Rochat et al. 47 que reforçam a forte associação entre 
fragilidade e uso de serviços de saúde e com os de Gill et al.44 que confirmaram esta 
tendência reportando taxas de internação hospitalar crescente entre idosos não frágeis, pré-
frágeis e frágeis respectivamente44. 
A associação entre fragilidade e queda identificada no modelo desta pesquisa, 
mantém-se após o controle por incapacidade em AVD, comorbidade, limitações na marcha e 
idade avançada. Esse resultado corrobora os de outros estudos2, 6 e poderia ser influenciado 
pela associação independente entre queda e os itens desta síndrome, especialmente a 
sarcopenia, que isoladamente prediz queda46. Alguns pesquisadores destacam a implicação 
teórica6, 34, 44,48 entre fragilidade e queda, relativa à origem multifatorial e complexa de ambas, 
que transpõem as relações de associação e predição6,48. Neste contexto a queda é incorporada 
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ao modelo de fragilidade como um subciclo dele, podendo desencadear e/ou acelerar esta 
síndrome, configurando-se como um marcador de falha nesse sistema complexo34. 
A associação entre fragilidade e comorbidades foi confirmada no atual estudo. 
Essa associação também foi evidenciada em outro estudo com idosos brasileiros12 e em 
pesquisas internacionais1, 49,50. Esse resultado pode ser fundamentado pelo fato de a 
fragilidade ser determinada por disfunção imunológica, desregulação neuroendócrina e 
processos inflamatórios crônicos1, assim como pela associação da fragilidade a alterações 
orgânicas estruturais subclínicas que predispõem os indivíduos a doenças49. Existe também 
uma relação de retroalimentação positiva entre fatores de risco para doenças e fragilidade, 
fato que incrementa a propensão para desfechos de maior gravidade49, 50. 
A sintomatologia depressiva apresentou forte e crescente associação com pré-
fragilidade e fragilidade neste estudo, em que os frágeis apresentaram chances 2,6 vezes 
maiores para sintomas depressivos. Essas chances foram semelhantes entre homens e 
mulheres e mantiveram-se presentes após controle para incapacidades em AVD, 
comorbidades, satisfação coma a vida e auto avaliação de saúde. Esse resultado é reforçado 
por estudos que identificaram a tendência crescente de sintomas depressivos e níveis de 
fragilidade1,51,52. A associação entre fragilidade, depressão e sintomatologia depressiva 
poderia estar vinculada à sobreposição de características coexistentes em tais condições de 
saúde, como exemplo, a inatividade, a perda de peso, a exaustão e nível reduzido de atividade 
física1, 52, 53. 
Assim, a fragilidade na perspectiva de um modelo complexo se associa- a 
diversos componentes que interagem de forma dinâmica e se constituem simultaneamente em 
potencias pontos de entrada ou saída do ciclo de fragilização.  
As principais limitações deste estudo poderiam estar vinculadas a eventual 
possibilidade de coexistirem situações relacionadas à fragilidade que não foram captadas pelo 
método de operacionalização desta condição de saúde utilizada neste trabalho. Neste contexto, 
o fenótipo limita a avaliação de possíveis idosos frágeis com alterações cognitivas, restrição 
de marcha, sequelas motoras graves dentre outras. Outra limitação se constitui na mensuração 
do item relacionado ao nível de atividade física mensurada pelo MLTPAQ no fenótipo de 
fragilidade para idosos brasileiros, o qual identifica valores extremamente baixos, podendo 









 Esta pesquisa  demonstrou elevada prevalência do fenótipo da fragilidade e 
identificou fatores associados a esta síndrome passíveis de modificação, uma vez que na 
presença da fragilidade são maiores as chances para condições adversas de saúde, destaca-se 
portanto a necessidade de prevenção e intervenção desta condição de saúde em idosos; 
 Demonstrou também  a ocorrência de um gradiente de associação positiva entre o 
fenótipo de fragilidade e as condições selecionadas de saúde física, mental e funcional, e de 
uso de serviços (idade avançada, limitações em AIVD, restrição de AAVD, utilização de 
dispositivos auxiliares da marcha, maior número de comorbidades, ocorrência de quedas, 
sintomas depressivos, redução da autoeficácia preventiva de quedas e hospitalização); 
 Esse estudo constatou  a associação entre fragilidade e incapacidade com 
estreita relação entre ambas que ultrapassa a função em AVD.  Considerando que o processo 
de incapacidade pode ser modificado por fatores  ambientais,  contextuais e intrinsecos ao 
indivíduo (OMS, 2003), as condições de fragilidade e especialmente a pré-fragilidade devem 
ser destacadas na realização de medidas para retardar e atenuar o declínio funcional em 
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Tabela 1: Distribuição de frequência dos itens do fenótipo de fragilidade, na amostra de 
idosos do Município de Belo Horizonte-MG (n=601). Estudo FIBRA. 
 
Itens do fenótipo de fragilidade 
Fragilidade 
Total Não frágil Pré-frágil Frágil 
 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Perda de peso     
Não 271 (100,0) 201 (72,3) 24 (46,2) 496 (82,5) 
Sim 0 (,0) 77 (27,7) 28 (53,8) 105 (17,5) 
Fraqueza muscular     
Não 271 (100,0) 210 (75,5) 12 (23,1) 493 (82,0) 
Sim 0 (,0) 68 (24,5) 40 (76,9) 108 (18,0) 
Fadiga     
Não 271 (100,0) 217 (78,1) 28 (53,8) 516 (85,9) 
Sim 0 (,0) 61 (21,9) 24 (46,2) 85 (14,1) 
Lentidão na marcha     
Não 271 (100,0) 204 (73,4) 7 (13,5) 482 (80,2) 
Sim 0 (,0) 74 (26,6) 45 (86,5) 119 (19,8) 
Baixo nível de atividade física     
Não 271 (100,0) 193 (69,4) 18 (34,6) 482 (80,2) 





Tabela 2: Distribuição das variáveis físico-funcionais, percepção de saúde e satisfação com a vida, conforme o fenótipo da fragilidade, na 





Mediana (percentil 25-75) valor-p 
Não frágil 
Mediana (percentil 25-75) 
Pré-frágil 
Mediana (percentil 25-75) 
Frágil 
 Mediana (percentil 25-75) 
ABVD 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001** 
AIVD 21,0 (21,0-21,0) 21,0 (19,00-21,00) 17,0 (14,3-19,8) 21,0 (20,0-21,0) <0,001** 
AAVD 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-6,0) 5,0 (3,0-7,0) 4,0 (2,0-5,0) <0,001** 
 n (%) n (%) n (%) n (%)  
Percepção de saúde      
Muito boa/ Boa 190 (70,1) 148 (53,4) 18 (34,6) 356 (59,3) <0,001*** 
Regular /Ruim/Muito ruim  81 (29,9) 129 (46,6) 34 (65,4) 244 (40,7)  
Satisfação com a vida       
Pouco/ mais ou menos 80 (29,5) 113 (40,6) 22 (42,3) 215 (35,8) 0,015*** 
Muito  191 (70,5) 165 (59,4) 30 (57,7) 386 (64,2)  
      
ABVD: Atividades básicas de vida diária; AIVD: Atividades instrumentais de vida diária; AAVD: Atividades avançadas de vida diária.    




Tabela 3: Distribuição de variáveis selecionadas sobre a condição da saúde, utilização de 
serviços de saúde e consumo de medicamentos conforme o fenótipo da fragilidade,  




Total valor-p Não frágil Pré-frágil Frágil 
 Mediana Mediana Mediana Mediana  
      
 Número de doenças crônicas (0-9) 1,0 2,0 2,5 1,0 <0,001** 
 Número de consultas médicas  3,0 4,0 5,0 4,0 0,007** 
 Número de medicamentos  3,0 3,0 5,0 3,0 <0,001** 
 Escore FES-I Brasil (16-64) 20,0 23,0 27,5 22,0 <0,001** 
 n (%) n (%) n(%) n(%)  
      
Atendimento domiciliar de saúde 23(8,5) 40(14,4) 11(21,2) 74(12,3) 0,014* 
Sim      
Internação hospitalar 28(10,3) 68(24,5) 21(41,2) 117(19,5) <0,001* 
Sim       
EDG 15 – Sintomas depressivos 233(86,0) 208(74,8) 29(55,8) 470(78,2) <0,001* 
     Sem sintomas depressivos      
Restrição ao leito 22 (8,1) 60 (21,6) 15 (29,4) 97 (16,2) <0,001* 
Sim       
Queda   53 (19,6) 93(33,6) 22(42,3) 168(28,0) <0,001* 
Sim       
Dispositivos de auxilio a marcha 6 (2,2) 27(9,7) 19(36,5) 52(8,7) <0,001* 
Sim 
     
Dificuldade de memória 117 (43,2) 137(49,3) 32(62,7) 286(47,7) 0,028* 
Sim       
Alteração sono 102 (37,6) 130(46,8) 26 (50,0) 258(42,9) 0,054* 
Sim       
FES-I Brasil: Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil),      EDG-15: Escala de Depressão Geriátria. 








Tabela 4: Distribuição das variáveis sóciodemográficas e econômicas conforme o fenótipo de 




Total valor-p Não frágil Pré-frágil Frágil 
 n (%) n (%) n(%) n(%)  
Idade      
80 ou mais 31(11,4) 57(20,5) 21(40,4) 109(18,1) <0,001* 
Estado civil      
Sem parceiro 128(47,2) 149(53,6) 34(65,4) 311(51,7) 0,039* 
Capacidade de ler e escrever      
Não 40(14,8) 56(20,1) 18(36,0) 114(19,0) 0,002* 
Trabalha      
Sim 65(24,0) 38(13,7) 6(11,5) 109(18,1) 0,003* 
Proprietário da residência      
Sim 226(83,4) 210(75,5) 35(67,3) 471(78,4) 0,011* 
Sustenta a família      
Sim 175(65,3) 158(57,2) 28(53,8) 361(60,6) 0,092* 


















Tabela 5: Modelo final de regressão logística ordinal do fenótipo fragilidade e os fatores 




Não-frágil x Pré-frágil        Não-frágil x Frágil 
OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Físico funcional      
AIVD <0,001 1,59 (1,32-1,90) 2,17 (1,48-3,50) 
AAVD 0,036 1,09 (1,01-1,18) 1,16 (1,01-1,39) 
Condições de saúde e doenças      
 Nº de doenças crônicas 0,037 1,15 (1,01-1,32) 1,27 (1,01-1,71) 
Auxílio marcha 0,031 2,36 (1,08-5,15) 4,25 (1,12-24,75) 
Queda 0,022 1,57 (1,07-2,31) 2,14 (1,10-5,17) 
Psicocognitivas      
EDG – Sintomas depressivos  0,008 1,77 (1,16-2,71) 2,62 (1,23-7,02) 
Escore FES-I Brasil 0,004 1,05 (1,01-1,08) 1,08 (1,02-1,16) 
Utilização de serviços de 
saúde 
 
    
Internação 0,010 1,84 (1,16-2,92) 2,78 (1,23-8,14) 
Sóciodemográficas      
Idade > 80 anos 0,032 1,65 (1,04-2,61) 2,33 (1,06-6,55) 
AIVD: atividades instrumentais de vida diária; AAVD: atividades avançadas de vida diária; FES-I Brasil: 
Falls Effi cacy Scale-International (FES-I Brasil), EDG-15: Escala de Depressão Geriátrica; 
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OBJETIVOS: Verificar a frequência de fragilidade e determinar a prevalência e os fatores 
associados às quedas e sua recorrência em idosos brasileiros não frágeis, pré-frágeis e frágeis. 
MÉTODO: Estudo transversal com amostra probabilística de 5685 idosos comunitários, com 
idade ≥ 65 anos. Ocorrência de quedas nos últimos doze meses, fenótipo de fragilidade, 
aspectos clínicos, funcionais, sóciodemográficos, econômicos e a utilização de serviços de 
saúde foram avaliados. Nas análises multivariadas ajustaram-se três modelos de regressão 
ordinais estereótipos, considerando a estratificação por fragilidade com Intervalos de 
Confiança de 95% (IC 95%) e α=0,05. RESULTADOS: A frequência de fragilidade nos idosos 
do estudo foi de 11,3% frágeis, 51,6% pré-frágeis e 36,9% não frágeis. Foram observados 27,8% de 
quedas e 14,0% de quedas recorrentes. Dentre os idosos frágeis, 41,7% apresentaram quedas 
sendo 26,3% recorrentes. Para os pré-frágeis, 28,9% apresentaram quedas sendo 14,8% 
recorrentes e nos idosos não frágeis, a frequência de quedas foi 22,4% sendo 9,5% 
recorrentes. Na análise multivariada, os fatores associados à queda e sua recorrência em 
idosos não frágeis foram: incontinência fecal, ter estado acamado, dificuldade de memória, 
maior número de comorbidades e sexo feminino. Entre os idosos pré-frágeis, os fatores 
associados a ocorrência e recorrência de quedas foram: incontinência urinária, ter estado 
acamado, dificuldade de memória, maior número de comorbidades, sintomas depressivos, 
ausência de plano de saúde, maior número de consultas médicas, idade ≥ 80 anos, ausência de 
companheiro e restrição medicamentosa por dificuldade financeira. Nos idosos frágeis, o 
modelo multivariado apresentou os seguintes fatores associados à queda e quedas recorrentes: 
incontinência fecal, déficit de memória, déficit auditivo, sintomas depressivos, maior número 
de consultas médicas, ausência de companheiro e não ser proprietário da residência. 
CONCLUSÃO: Foram identificados marcos para investigação das interações mais 
complexas entre quedas e fragilidade envolvendo a descrição de componentes biológicos, 
ambientais e sociais que podem contextualizar a heterogeneidade do processo de fragilização 
e caracterizar elementos da inter-relação entre quedas e fragilidade. 
 






PREVALÊNCIA DE QUEDAS E SUA RECORRÊNCIA EM IDOSOS BRASILEIROS 







A queda pode ser definida como um evento inesperado que resulta na mudança de 
posição do indivíduo ao encontro com o solo ou nível mais baixo, em relação à sua posição 
inicial[1]. As quedas são consideradas indicadores de declínio funcional e marcadores de 
fragilidade[2, 3] e representam uma das grandes demandas de saúde pública relativa ao 
envelhecimento, pois em função do risco aumentado de morbidade e mortalidade, trazem 
graves consequências físicas, psicológicas e sociais aos idosos, além de grande ônus 
financeiro para o setor de saúde[4-7]. 
Aproximadamente 30% das pessoas com 65 anos e mais e 50% daquelas com 80 
anos ou mais, sofrem uma queda anual[4]. Quarenta a 60% das quedas causam alguma lesão. 
Destas, aproximadamente 10% são lesões mais graves como as fraturas[2, 8]. Dentre os 
idosos que caem, cerca de 10% a 50% caem de forma recorrente[8]. Destaca-se que as quedas 
recorrentes são preditas pela fragilidade e estão associadas à comorbidades, 
institucionalização e morte[4, 5].  
No Brasil, estudo de base populacional com amostra representativa da população 
idosa comunitária, identificou 27,6% de quedas nos doze meses precedentes à entrevista. As 
quedas foram associadas ao sexo feminino, idade avançada, baixo nível socioeconômico, 
obesidade e sedentarismo[9]. Em estudo longitudinal com dois anos de seguimento de 1667 
idosos brasileiros comunitários, foram identificadas de 11% a 13,9% de quedas 
recorrentes[10]. As quedas foram associadas à ausência de cônjuge, dificuldade em atividades 
de vida diária, déficit visual e a quatro vezes mais chances de ocorrência de fraturas [10]. 
As quedas são multideterminadas por fatores intrínsecos e extrínsecos. Cabe 
destacar, a etiologia predominante de componentes intrínsecos nas quedas recorrentes[5, 11]. 
As quedas repercutem de forma negativa na saúde dos idosos, associando-se a condições 
adversas como lesões, dores, fraturas, medo de cair, restrição de atividades por redução da 
autoeficácia, incapacidade funcional, isolamento social, institucionalização e morte[12-14]. 
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O risco de quedas é crescente à medida que aumenta o número de fatores 
predisponentes[11]. Dentre estes fatores, destaca-se a ocorrência de deficiências de força 
muscular, equilíbrio e marcha e também o uso de medicações. A queda prévia constitui-se um 
dos principais fatores de risco para novas quedas [11]. A funcionalidade apresenta-se como 
fator de risco em seus extremos, ou seja, elevada independência e acentuada dependência 
aumentam o rico de cair [15]. Kelsey et al., observaram acentuadas taxas de quedas em 
pessoas saudáveis que realizavam caminhadas ou atividades vigorosas, assim como uma 
elevada velocidade de marcha foi associada a um percentual de quedas muito superior ao da 
velocidade de marcha normal[16].  
  As quedas são frequentemente associadas à fragilidade, inclusive em idosos 
brasileiros[17]. Estas são consideradas com um subciclo do modelo de fragilização[3], 
podendo desencadear e ou acelerar esta síndrome, configurando-se como um marcador de 
falha neste sistema complexo[18]. A fragilidade aumenta o risco de quedas e os fatores 
determinantes de alguns índices de fragilidade associam-se isoladamente as quedas como: 
sarcopenia, baixo peso, reduzida atividade física e déficit cognitivo[19]. No entanto, a 
prevalência, os fatores associados às quedas e sua recorrência em populações de idosos 
frágeis e pré-frágeis ainda são pouco investigados. 
 Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a distribuição de fragilidade na 
amostra de idosos brasileiros comunitários e determinar a prevalência e os fatores funcionais, 
clínicos, sociodemográficos, econômicos e de utilização de serviços de saúde associados às 
quedas e quedas recorrentes em idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis.  
 
 
MATERIAL E MÉTODO: 
  
 
Estudo transversal de base populacional, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, parecer nº ETIC 187/07. Este estudo 
constituiu-se em uma rede multicêntrica e multidisciplinar (Rede de Estudos sobre Fragilidade 
em Idosos Brasileiros - FIBRA) para averiguar a prevalência de fragilidade e seus fatores 
associados na população brasileira que avaliou 8608 idosos comunitários de cinco regiões 
geográficas nacionais.  
Esta pesquisa baseou-se em uma amostra probabilística, estratificada segundo a 
densidade populacional de idosos (baixa, média e alta), com base nos dados do IBGE 
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(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) censo 2000, consistente simultaneamente para 
as variáveis quedas e fragilidade. Estipulou-se o valor de 4% de erro amostral para determinar 
maior precisão nas estimativas de municípios com mais de 1 milhão de habitantes. Os idosos 
foram avaliados em uma única visita ao domicílio, no período de dezembro 2008 a maio de 
2010, com aplicação de inquérito padronizado por entrevistadores previamente treinados. Para 
o presente estudo foram selecionados 5685 idosos, pois da amostra total da Rede FIBRA 
foram excluídas as cidades do Rio de Janeiro (900 idosos) por realizar amostragem diferente 
da Rede, Botucatu (390 idosos) por incompatibilidade no formato dos dados e Campina 
Grande (403 idosos) por não aplicar o instrumento Minnesota Leisure Time Activities 
Questionnaire, impossibilitando a avaliação da atividade física e, portanto da aplicação do 
fenótipo de fragilidade. Foram excluídos também os casos de missing para as variáveis queda 
e fragilidade, 580 indivíduos com menos de 17 pontos e/ou missing no Mini Exame do Estado 
Mental; 54 indivíduos com idade inferior a 65 anos e, 4 casos repetidos no banco de dados.    
 
Critérios Inclusão e exclusão:  
 
Foram incluídos idosos comunitários, de ambos os sexos, com idade igual ou 
superior a 65 anos com pontuação ≥ 17 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
[20]. Foram excluídos os indivíduos com doenças ou sequelas que impedissem a realização 
dos testes; déficits graves de visão e audição; usuários de cadeira de rodas; idosos acamados 
ou em estágio terminal.  
 
Instrumentos e variáveis: 
 
A variável dependente do estudo -queda- foi operacionalizada por aplicação de 
questionário contendo as seguintes perguntas: “o senhor(a) sofreu quedas nos últimos12 meses?” 
Para os casos afirmativos foram realizados os seguintes questionamentos adicionais: número 
de quedas; necessidade de procurar serviço de saúde ou médico devido à queda; ocorrência e 
localização da fratura. Para o atual estudo, os idosos que sofreram uma queda foram 
considerados caidores e aqueles que caíram duas ou mais vezes foram classificados como 
caidores recorrentes.  
A variável de estratificação da amostra foi a fragilidade operacionalizada pelo 
fenótipo descrito por Fried et al., categorizada em ausência de fragilidade, pré-fragilidade e 
78 
 
fragilidade [21], com pontos de corte dos itens do fenótipo determinados pela amostra do 
estudo.   
As variáveis independentes foram avaliadas por inquérito multidimensional 
padronizado pela Rede FIBRA e agrupadas nos seguintes blocos investigativos:  
• Características sóciodemográficas e econômicas: sexo; idade; escolaridade; 
estado civil; arranjo familiar; raça; ocupação atual; considerar a renda suficiente; 
responsabilidade pelo sustento familiar e possuir residência própria. 
• Características Clínicas: presença de comorbidades (doença cardíaca, 
hipertensão arterial; acidente vascular cerebral - AVC; diabetes mellitus; câncer; artrite; 
doença respiratória; depressão e osteoporose), sintomas depressivos (Escala de Depressão 
Geriátrica-EDG-15)[22], ter estado acamado; uso de dispositivos auxiliares da marcha; déficit 
de memória autorrelatado; alteração no sono, polifarmácia, déficit visual e auditivo, 
tabagismo e alcoolismo. 
• Características Funcionais: atividades básicas de vida diária (ABVD)[23], 
atividades instrumentais de vida diária (AIVD)[24], atividade avançadas de vida diária 
(AAVD) e questões sobre expectativa de cuidado em atividades de vida diária (AVD).  
• Avaliação subjetiva de saúde com as seguintes possibilidades de resposta 
(excelente, muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim) e satisfação global com a vida 
apresentando as seguintes categorias de resposta: pouco, mais ou menos e muito satisfeito.  
• Características de utilização de serviços de saúde: detentor de plano privado de 
saúde e autorrelato da frequência nos últimos 12 meses de hospitalização, consultas médicas e 




Foi realizada a análise descritiva com medidas de proporção e de tendência central 
para a caracterização e estratificação da amostra.  Na análise univariada foi verificada a 
associação entre a variável queda e as variáveis independentes para cada fator de 
estratificação amostral. Para as variáveis categóricas utilizou-se o teste Qui-quadrado de 
Pearson e quando necessário, o teste exato de Fisher. Para as contínuas utilizou-se o teste não 
paramétrico de Kruskall-Walis devido ao caráter assimétrico das variáveis testadas. As 
variáveis com valor de p menor que 0,20 foram incluídas nos modelos de regressão 
multivariados, utilizando o critério foward.  
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Nas análises multivariadas ajustaram-se três modelos de regressão ordinais 
esteriótipos (ME) considerando a estratificação por fragilidade. O ME pode ser considerado 
uma extensão do modelo de regressão multinomial e compara cada categoria da variável-
resposta com uma categoria de referência, estipulada neste estudo, como os indivíduos que 
não tiveram queda[25].  A medida estimada foi a Odds Ratio (OR) e seus respectivos 
Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%). Permaneceram nos modelos finais as variáveis 
com valor de p menor que 0,05. Para verificar a adequação destes modelos utilizou-se o teste 






Participaram do estudo 5685 idosos comunitários, com média de idade 73,1(±6,0) anos, 
dos quais 4152 (66,4%) eram mulheres, 3221 (52,0%) da raça branca, 4109 (65,8%) tinham de 0 a 4 
anos de escolaridade, 4743 (76,2%) eram aposentados, 3216 (52,0%) consideraram que tinham renda 
suficiente para suas necessidades e 3148 (57,6%) não possuíam plano privado de saúde.  
A distribuição dos dados demonstrou que 1583 idosos (27,8%) sofreram quedas e 796 
(14,0%) quedas recorrentes. Dentre os idosos que caíram, 41,0% necessitaram de atendimento 
médico, 10,0% foram hospitalizados e 16,1% sofreram fraturas, sendo 1,3% de fraturas de quadril, 
0,9% de vértebra e 3,2% de punho. Nos idosos que sofreram quedas recorrentes, 44,7% necessitaram 
de atendimento médico, 9,5% foram hospitalizados e 17,4% sofreram fraturas, sendo 1,5% de fraturas 
de quadril, 1,1% de vértebra e 3,3% de punho. 
Segundo os dados apresentados na Tabela 1, considerando a amostra de 5576 idosos 
consistente para as variáveis queda e fragilidade, a distribuição de frequência de fragilidade nos idosos 
do estudo foi 635 (11,3%) classificados como frágeis, 2879 (51,6%) como pré-frágeis e 2062 
(36,9%) não frágeis. Dentre os frágeis, 41,7% apresentaram quedas e 26,3% quedas 
recorrentes. Para os pré-frágeis, 28,9% apresentaram quedas sendo 14,8% recorrentes e nos 
idosos não frágeis a frequência de quedas foi 22,4% e, 9,5% de quedas recorrentes (Tabela 1).  
As análises univariadas dos idosos estratificados em: não frágeis, pré-frágeis e 
frágeis, segundo as variáveis independentes são apresentadas na Tabela 2III 
                                                 
III
 A Tabela 2  é apresentada no apêndice 1 e no processo de submissão será disponibilizada  na página da 
revista para consulta. http://www.biomedcentral.com/bmcgeriatr/ 
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Na análise multivariada, de acordo como os três modelos finais apresentados na 
Tabela 3, os fatores associados a quedas e sua recorrência em idosos não frágeis foram: 
incontinência fecal, ter estado acamado, dificuldade de memória, maior número de 
comorbidades e sexo feminino. Em todas as variáveis associadas, houve uma OR crescente na 
comparação entre idosos que tiveram uma queda e aqueles que sofreram quedas recorrentes. 
 Entre os idosos pré-frágeis, os fatores associados a ocorrência e recorrência de 
quedas foram: incontinência urinária, ter estado acamado, dificuldade de memória, maior 
número de comorbidades, sintomas depressivos, ausência de plano de saúde, maior número de 
consultas médicas, idade maior que 80 anos, sexo feminino, ausência de companheiro e  
restrição medicamentosa por dificuldade financeira. Em todas as condições associadas, houve 
uma OR crescente na comparação entre idosos que tiveram uma queda e aqueles que sofreram 
quedas recorrentes. 
No grupo de idosos frágeis, o modelo final multivariado apresentou os seguintes 
fatores associados a maior número de quedas: incontinência fecal, déficit de memória, 
alteração auditiva, sintomas depressivos, maior número de consultas médicas, ausência de 
companheiro e não ser proprietário da residência. Em todas as condições associadas, o OR 
não apresentou uma tendência crescente com o aumento do número de quedas, porém os 
valores da OR para quedas e quedas recorrentes foram próximos. 







Este estudo verificou a distribuição de fragilidade e a prevalência de quedas e sua 
recorrência em idosos comunitários brasileiros, assim como os fatores de saúde associados a 
estes eventos.  
A distribuição de fragilidade nos idosos do estudo seguiu os padrões 
internacionais [21, 26-28], porém com maior percentual da população de pré-frágeis (51,6%), 
tendência nacional já sinalizada pelo estudo de Neri et al. que apresentou frequência de pré-
fragilidade de 51,8% em uma amostra de 3.478 idosos comunitários residentes em sete 
cidades brasileiras [29]. Da mesma forma Sousa et al. identificaram 60,1% de pré-frágeis em 
uma população com índice de desenvolvimento humano (IDH) inferior ao da média nacional 
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[30]. Este fato merece destaque, visto que poderia indicar o potencial de fragilização da 
população de idosos brasileiros, considerando a provável  evolução para  fragilidade [31, 32].  
Entre os idosos frágeis, a prevalência total de quedas foi de (41,7%) e sua 
recorrência de (26,3%), apresentando valores consideravelmente mais elevados do que para 
população geral de idosos.  Estes resultados apresentaram proximidade aos reportados por 
outro estudo nacional, realizado com 240 idosos comunitários brasileiros, no qual a 
prevalência de quedas em indivíduos frágeis foi igual a 38,6%[33]. No entnato, Tom et al. 
avaliaram quedas em 48.636 indivíduos com e sem condições de fragilidade nas populações 
da Austrália, EUA e Europa, identificando em indivíduos frágeis as prevalências de quedas e 
sua recorrência em 24% e 27% respectivamente[34]. A diferença nas prevalências de quedas 
entre os estudos poderia ser justificada pela amostra internacional ser composta  por 
indivíduos mais jovens e somente do sexo feminino. 
 Na elevada prevalência de quedas em idosos frágeis, segundo a perspectiva da 
fragilidade física, considera-se a mediação da sarcopenia, um dos principais predisponentes 
desta condição de saúde [21, 35, 36]. Da mesma forma a redução da velocidade de 
marcha[15], que em conjunto com a variabilidade dos parâmetros da marcha, representam 
alterações típicas do deficit de equlíbrio em idosos caidores e são reconhecidos como fatores 
de risco para quedas[4, 37]. Dentre os itens do fenótipo da síndrome da fragilidade, o 
reduzido nível de atividade física[38] e a fadiga também são reconhecidos como preditores de 
quedas, configurando portanto, inter-relações entre os modelos teóricos de fragilidade e 
quedas [3, 18, 39]. Por outro lado,  idosos pré-frágeis apresentaram frequência de quedas 
(28,9%) e quedas recorrentes (14,8%) semelhantes aos idosos comunitários típicos[9, 10].   
Os valores de prevalência de quedas (27,8%) e de quedas recorrentes (14,0%), no 
presente estudo, foram semelhantes a outras pesquisas de base populacional nacionais como a 
de Siqueira et al., que identificou a prevalência de quedas de 27,6% em uma amostra de 
idosos comunitários representativa do Brasil (N= 6,616) [9]. Coimbra et al. identificaram em 
2209 idosos comunitários, amostra representativa da cidade de Amparo (SP), usuários da 
atenção primária a saúde, a prevalência de quedas de 27,1%[40]. Em estudo longitudinal de 
seguimento de dois anos, com 1667 idosos comunitários, Perracini et al encontraram 11% de 
quedas recorrentes no ano anterior ao primeiro inquérito e 13,9% durante o seguimento[10]. 
Em estudo internacional foi observado, na população americana usuária do Medicare, 10% de 
quedas recorrentes[5]  e os dados de prevalência de quedas  próximos a 30% em idosos que 
residiam na comunidade. Entretanto, em nenhum desses estudos o processo de fragilização, 
com base nos critérios do fenótipo de fragilidade proposto por Fried et al., foi considerado. 
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As condições associadas as quedas apresentaram comportamento ordinal da OR 
de forma crescente segundo a recorrência das quedas, evidenciando  uma  ordem de gravidade 
nestes eventos para os idosos não frágeis e pré-frágeis. Já para os indivíduos frágeis, esta 
propensão não se manteve, demonstrando que a OR não apresentou uma tendência crescente 
entre queda e quedas recorrentes, indicando que para esta população, a ocorrência do evento 
queda associa-se com maior força a eventos  desfavoráveis, do que as quedas recorrentes.  
Os três modelos finais deste estudo,  respectivamente para  idosos não frágeis, 
pré-frágeis e frágeis revelaram que quedas e sua recorrência foram associadas de forma 
coincidente somente à variável  déficit de memória autorrelatado, condição comum aos idosos 
não frágeis, pré-frágeis e frágeis. Estes resultados evidenciam que esta condição associa-se às 
quedas, independente da condição de fragilidade. Este fato poderia ser justificado pela 
presença do componente cognitivo em modelos preditivos de quedas[41-43] e, também, pelo 
fato dos déficits cognitivos e consequentes estratégias compensatórias para a atenuação destas 
limitações representarem fatores de risco para quedas, especialmente aquelas relacionadas a 
memória[44].  No entanto, Delbare et al. reportaram uma associação inversa entre memória 
preservada e quedas, onde as quedas foram mais prevalentes nos idosos sem alterações de 
memória. Esse estudo teve uma amostra de 500 idosos comunitários recrutados de uma coorte 
Australiana de investigação de memória. Contudo, esta associação não foi identificada para 
quedas com lesão, que tendem a apresentar melhores notificações, tanto por questões de 
memória como pelo conceito de quedas adotado pelos idosos[45]. Delbare et al. sugeriram 
que o comprometimento da memória configura-se em um importante fator de confusão no 
relato de quedas, predispondo a subnotificação, assim como a presença de viés de informação 
nos estudos de quedas[45]. Portanto, a diferença entre os estudos poderia estar ligada à 
distinção nos critérios de inclusão relativos a avaliação cognitiva e à forma de mensurar a 
memória, além das características distintas das populações estudadas. 
Nos idosos não frágeis o modelo multivariado não identificou condições 
associadas a queda e sua recorrência diferentes das encontradas para populações pré-frágeis e 
frágeis. As condições associadas à população não frágil foram corroboradas por outros 
trabalhos que encontraram sexo feminino[5, 6, 9, 11, 46], presença de doenças crônicas[5, 6, 
11, 46] e déficit de memória[41, 43, 46]  associados a  queda em idosos.  Além destas, foram 
também associados á queda, o idoso apresentar incontinência fecal e ter estado acamado.  
A incontinência fecal (IF) foi identificada como associada às quedas em idosos 
hospitalizados[47]. Deve-se considerar também que um dos principais fatores de risco para a 
IF constitui-se na utilização de laxantes. Estes medicamentos são de ampla utilização entre 
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idosos e são descritos com fator de risco para quedas. Bloch et al. afirmaram que o uso de 
laxantes aumenta em duas vezes a predisposição à queda em idosos. Contudo, a relação causal 
entre utilização de laxantes e quedas não foi estabelecida como um efeito colateral exclusivo 
da substância utilizada, mas também pela intercorrência de outras condições como idade 
avançada, presença de doenças e confinamento à cama[48]. Porém a utilização deste 
medicamento não foi abordada pelo presente estudo. 
Ter estado acamado foi investigado no atual estudo para os casos em que a 
permanência no leito foi causada por doença ou cirurgia. Neste contexto, a associação entre 
ter estado acamado e queda poderia estar vinculada à presença de condições que envolvem o 
processo de restrição à mobilidade, como a diminuição da força muscular e do equilíbrio, 
fortemente associadas às quedas[35, 36, 42]. Cabe destacar, que a permanência no leito 
desencadeia episódios de hipotensão postural, que apresenta elevada frequência em idosos, 
especialmente no período pós-alta hospitalar, destacando-se como potente fator de risco para 
queda[49].  Segundo Zegelin, a instabilidade, queda, quedas múltiplas e o medo de cair foram 
identificados como componentes do modelo de restrição ao leito, em estudo realizado com 
idosos residentes na comunidade e idosos institucionalizados, acamados por um período de 
duas semanas a quatro anos[50]. 
Entre os idosos que apresentaram condições de fragilidade, os classificados como 
pré-frágeis, que tinham idade igual ou superior a 80 anos, possuíam incontinência urinária, 
não eram detentores de plano de saúde e deixaram de utilizar remédios por dificuldade 
econômica, eram mais propensos a sofrer queda e quedas recorrentes. 
A idade avançada é uma condição presente em modelos preditivos tanto de quedas 
[6, 9, 46] quanto de fragilidade[21, 26], pois as alterações fisiológicas do processo de 
envelhecimento são um dos principais fatores predisponentes dos idosos a estas condições de 
saúde. As alterações relacionadas ao envelhecimento compõem a fundamentação dos modelos 
teóricos de fragilidade física determinado pela cascata de sarcopenia [21] assim como,  
representam um marco em outros modelos de fragilidade [51] e estão presentes em diversos 
índices de fragilidade que predispõem à queda [21, 51-53]. O envelhecimento apresenta 
comportamento marcante também nos modelos teóricos de quedas, especialmente quando 
consideramos os fatores intrínsicos a este evento, que em sua grande maioria, apresentam 
estreita relação com o aumento da idade[11, 54].   
A incontinência urinária (IU) é preditiva de quedas e sua  recorrência, bem como é 
reportada por alguns estudos como condição associada e um marcador de fragilidade, sendo 
incorporada a diversos índices de fragilidade [6, 55-57]. A IU, incontinência de urgência e de 
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estresse são associadas às quedas. O risco de quedas cresce a medida que aumenta o volume 
perdido de urina [58]. Possíveis justificativas desta relação entre IU, quedas e fragilidade 
poderia ser a associação de IU as limitações físicas [58, 59] e alterações na marcha, 
relacionadas ao controle da bexiga. Both et al. observaram  que durante a urgência miccional 
ocorrem reduções na velocidade da marcha e no comprimento da passada, assim como o 
aumento da variabilidade da marcha. Em idosos brasileiros comunitários, em atendimento 
ambulatorial, foi observada elevada frequência da IU entre os indivíduos pré-frágeis e frágeis. 
Dentre os critérios de fragilidade, a lentidão de marcha e a exaustão foram independemente 
associadas a IU, aumentando cerca de cinco vezes a chance do idoso ser incontinente[60].  
As condições econômicas precárias impactam diretamente nas condições de 
saúde, influenciando o processo de envelhecimento e interferindo na morbidade, incapacidade 
e mortalidade [61]. Estas condições podem refletir tanto na possibilidade de aquisição de 
medicamentos, como no acesso aos serviços de saúde, especificamente na falta de seguro 
privado de saúde. Condições econômicas precárias são  reportadas como associadas a maiores  
chances de sofrer quedas e ao risco aumentado de desenvolver fragilidade[9, 61, 62]. O nível 
de fragilidade e a sobrevida de indivíduos frágeis foram fortemente relacionados às condições 
econômicas desfavoráveis em estudo realizado em 15 países europeus para avaliar indicadores 
econômicos e o estado de saúde em populações de meia idade e idosos, avaliadas por um 
índice de fragilidade. Assim, as maiores prevalências de fragilidade e as menores taxas de 
sobrevidas foram identificadas nos países com menores rendas[61]. 
Apenas três condições, ou seja, presença de sintomas depressivos, maior 
utilização de consultas médicas e não ter companheiro foram identificadas pelo modelo 
multivariado como fatores relacionados às quedas, exclusivamente nas populações de idosos 
pré-frágeis e frágeis, o que pode evidenciar a importância destas condições para o evento 
queda no processo de fragilização. Neste contexto, o comportamento apresentado  
especificamente pela OR das variáveis GDS positiva e ausência de cônjuge, revelando um 
gradiente positivo entre a pré-fragilidade e a fragilidade reforçaram esta importância.  A 
população de idosos pré-frágeis é a que apresentou  maior  número de condições  associadas 
às quedas, característica condizente  a uma situação de  transição entre condições  de saúde. 
A presença de sintomas depressivos associado às quedas corrobora outros estudos 
[46, 63]. A depressão tanto pode anteceder uma queda, como pode se desenvolver 
posteriormente como consequência a este evento e, ambas, apresentam fatores de risco 
comuns para comorbidades, avaliação de saúde negativa e alterações na marcha [46]. A 
depressão é um fator de risco para quedas e um indicador de fragilidade [64] além de modular 
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condições que apresentam impacto sobre o risco de cair, tais como os estados físico ou 
mental[63]. A depressão não somente está associada às quedas como também ao medo de 
cair, inclusive para amostra de idosos frágeis, sendo identificada como fator modificável para 
o medo de quedas em idosos em transição para fragilidade [65].  
O maior número de consultas médicas esteve associado às quedas e sua 
recorrência com OR semelhante entre os idosos pré-frágeis e frágeis.  A utilização de serviços 
de saúde em consequência das quedas é uma constante preocupação em saúde pública, 
amplamente relatada pelos estudos que abordaram as consequências destes eventos em 
relação aos seguros de saúde e aos elevados custos das quedas [66]. A maior frequência de 
consultas médicas é corroborada por Chu et al. em estudo longitudinal de idosos comunitários 
chineses. No entanto, neste estudo houve uma marcante diferença entre caidores e caidores 
recorrentes e não foi abordado o processo de fragilização em sua amostra[67]. 
A ausência de cônjuge encontra semelhança aos dados nacionais reportados por 
Gomes et al., no qual as quedas associaram-se a não ter companheiro, em uma população com 
níveis elevados de fragilidade[68]. Perracini et al. identificaram no grupo de idosos sem 
companheiros, maior predisposição a morar só ou em domicílios uni geracionais, e, uma 
tendência a realizar atividades que podem gerar, com maior frequência, situações de risco 
para quedas[10]. O estilo de vida solitário pode estar relacionado a uma maior capacidade 
funcional, mas também a maior gravidade das consequências e lesões relacionadas às quedas 
[11]. Em estudo com idosos tailandeses, aqueles que viviam com cônjuge tinham uma chance 
32% menor de cair do que aqueles que viviam sozinhos[69]. Segundo estudo de Bloch et al. 
ser casado foi identificado como fator de proteção para ocorrência de quedas em idosos com 
idade acima de 80 anos[43]. 
Nos idosos frágeis, aqueles com déficit auditivo e que não pussuíam casa própria 
tiveram maior chance de sofrer quedas e quedas recorrentes. 
Os idosos frágeis que cairam uma ou mais vezes apresentaram  maior chance de 
déficit auditivo. Estes resultados são consistentes com Assantachai et al. que observaram que 
a perda auditiva contribuiu para aumentar a probabilidade de cair em idosos frágeis, 
especialmente quando esta ocorre em conjunto com outras alterações sensoriais, podendo 
produzir uma síndrome de déficit sensorial múltipla[70]. A deficiência auditiva tem sido 
identificada como relacionada ao aumento do risco de quedas [4, 6, 71-73]. A diminuição da 
acuidade auditiva está relacionada ás alterações no equlíbrio, além disso, déficits sensoriais 
requerem maior atenção para a manutenção do equlíbrio durante a realização de tarefas[73]. 
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Alterações auditivas normalmente veem acompanhadas de zumbido e tonteira, esta  última é 
frequentemente associada ao medo de cair, um potente preditor de quedas[74]. 
Não possuir moradia é um indicativo econômico frequentemente utilizado em 
pesquisas sociais. A incidência de uma ou mais quedas foi fortemente associada aos grupos 
sociais menos favorecidos no Reino Unido [75]. As consequências das quedas também estão 
relacionadas a privação econômica, nas quais as internações por quedas com lesão e fraturas 
em idosos também foram associadas às  piores condições econômicas na Inglaterra[76]. Tanto 
quedas como fragilidade estão associadas às desvantagens econômicas[9,59,60].  
Uma possível limitação deste estudo poderia estar vinculada a possibilidade de 
ocorrência de viés de memória para o levantamento da ocorrência de quedas no método de 
investigação utilizado pelo inquérito do estudo FIBRA, assim as estimativas dos dados de 






 Nos resultados deste estudo, os idosos não frágeis apresentaram associação de 
quedas e sua recorrência com sexo e condições de saúde e não foi identificado nenhum 
elemento associado exclusivamente a esta população quando comparada a idosos pré-frágeis e 
frágeis. Os idosos pré-frágeis apresentaram um modelo composto por idade, sexo, estado 
civil, condições econômicas, de saúde e psicognitivas, assim como a utilização de serviços de 
saúde.  Destas, idade igual ou maior que 80 anos, não possuir plano de saúde, deixar de tomar 
remédio por restrição econômica e ter incontinência urinária foram associados às quedas 
exclusivamente na população de idosos pré-frágeis. Os idosos frágeis apresentaram um 
modelo composto por estado civil e condições econômicas, de saúde e psicognitivas, além da 
utilização de serviços de saúde. Apresentar déficit auditivo e não ter residência própria foi 
exclusivamente associado às quedas nos idosos frágeis. O número de quedas influenciou a 
força da associação entre as condições investigadas nas populações de idosos não frágeis e 
pré-frágeis, entretanto os idosos frágeis apresentaram OR semelhante para quedas e quedas 
recorrentes. 
 Os resultados deste estudo fornecem marcos para investigação das interações 
mais complexas entre quedas e fragilidade envolvendo a descrição de componentes que 
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Tabela 1-Distribuição de frequência  de quedas e quedas recorrentes em idosos comunitários  















Ausência de queda 
 
 
Uma queda  
 
 

































Total 2062 (100) 2879 (100) 635 (100) 5576 (100) 
 







Tabela 3: Modelos finais de regressão logística ordinal estereótipo e fatores associados ao número de quedas em idosos comunitários não frágeis, pré-frágeis e frágeis 
(n=5168). Estudo FIBRA. 
 
 
NÃO FRÁGEIS (n=2.034) PRÉ-FRÁGEIS (n=2.513) FRÁGEIS (n=621) 
 
 Queda não recorrente  Queda recorrente Queda não recorrente  Queda recorrente Queda não recorrente Queda recorrente 
Variáveis  
0 x 1 0 x 2 0 x 1 0 x 2 0 x 1 0 x 2 
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Condições de saúde   
    
Incontinência urinária - - 1,21 (1,07-1,37) 1,49 (1,10-2,42) -  - 
Incontinência fecal 1,42 (1,09-1,85) 2,36 (1,12-8,81) - -  2,84 (1,51-5,36) 2,37 (1,23-7,00) 
Esteve acamado 1,34 (1,09-1,65) 2,06 (1,13-5,88) 1,30 (1,10-1,54) 1,73 (1,14-3,39) - - 
Dificuldade de memória 1,22 (1,06-1,40) 1,62 (1,08-3,30) 1,18 (1,05-1,34) 1,42 (1,06-2,29) 1,66 (1,11-2,48) 1,52 (1,05-2,86) 
Déficit auditivo -  - - - 1,79 (1,19-2,71) 1,62 (1,09-3,18) 
Número de comorbidades 1,11 (1,04-1,17) 1,28 (1,06-1,76) 1,06 (1,02-1,11) 1,13 (1,02-1,33) - - 
Psicognitivas   
    
Sintomas depressivos  - - 1,35 (1,09-1,66) 1,85 (1,13-4,15) 2,19 (1,01-4,75) 1,91 (1,01-6,07) 
Serviços de saúde   
    
Sem plano de saúde - - 1,15 (1,02-1,29) 1,33 (1,03-2,04) - - 
Número de consultas  - - 1,02 (1,01-1,03) 1,04 (1,01-1,08) 1,04 (1,01-1,07) 1,03 (1,01-1,09) 
Sócio demográficas e 
econômicas   
   
 
Idade > 80 anos - - 1,28 (1,09-1,51) 1,68 (1,12-3,20) - - 
Sexo feminino 1,52 1,25-1,84 2,79 1,36-8,74 1,26 (1,10-1,45) 1,62 (1,13-2,84) - - 
Sem companheiro - - 1,15 (1,01-1,30) 1,33 (1,02-2,09) 1,85 (1,19-2,87) 1,66 (1,09-3,39) 
Não proprietário da casa - - - - 1,77 (1,08-2,88) 1,60 (1,04-3,41) 
Restrição medicamentosa 
por dificuldade financeira - - 1,19 (1,04-1,38) 1,45 (1,05-2,47) - 
- 
    
* Valor-p Deviance =0,999 para o modelo rodado no grupo de idosos não frágeis.** Valor-p Deviance =0,999 para o modelo rodado no grupo de idosos pré-frágeis. 
*** Valor-p Deviance = 0,911 para o modelo rodado no grupo de idosos frágeis.  Categorias do modelo multivariado: 0 (ausência de quedas= categoria de referência),  
1(presença de1 queda= queda não recorrente) e 2 (presença de 2 ou mais quedas= quedas recorrentes). 
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Introdução: A autoeficácia é definida como a percepção do indivíduo em relação a 
sua capacidade de domínio de uma atividade e é frequentemente considerada em 
estudos que avaliam o medo de quedas. Objetivo: Este estudo objetivou identificar 
o ponto de corte dos escores de autoeficácia que melhor discrimina a ocorrência de 
queda e os fatores associados a este ponto de corte em idosos não frágeis, pré-
frágeis e frágeis. Métodos: estudo transversal com amostra probabilística de 4355 
idosos comunitários, com idade ≥ a 65 anos. A autoeficácia relacionada às quedas foi 
mensurada pela versão brasileira da Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil). 
Quedas, fenótipo de fragilidade, aspectos clínicos, funcionais e sócio demográficos 
foram avaliados. Na análise de sensibilidade e especificidade empregou-se a curva 
Receiving Operator Characteristic (ROC). Foram utilizados modelos de regressão de 
Poisson com Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%) e α=0,05 Resultados: O 
valor da FES-I Brasil que melhor diferenciou a amostra quanto à ocorrência de 
quedas foi ≥23 pontos. Foram associados, simultaneamente, aos idosos com e sem 
condições de fragilidade, dependência em atividades instrumentais de vida diária; 
déficit de memória; avaliação negativa de saúde; baixa satisfação com a vida e sexo 
feminino. A presença de comorbidades foi a única condição simultaneamente 
associada a idosos pré-frágeis e não frágeis. Somente os idosos pré-frágeis 
apresentaram associação de ≥23 pontos na FES-I com condições socioeconômicas 
e número de consultas médicas. Nos idosos não frágeis, os valores ≥23 pontos na 
FES-I foram associados isoladamente a sintomas depressivos e atendimentos 
domiciliares. Conclusão: O estudo detectou o ponto de corte ótimo na FES-I Brasil 
para discriminar idosos caidores. Os idosos frágeis não apresentaram condições 
associadas ao valor de autoeficácia discriminante de queda, diferenciadas dos 
idosos pré-frágeis e não frágeis. Entretanto, potenciais fatores de investigação de 
risco, prevenção e intervenção foram revelados para o medo de quedas. 
 
Palavras-chave: auto-eficácia, medo de cair, quedas, fragilidade, idosos. 









A autoeficácia é definida como a percepção do indivíduo em relação a sua 
capacidade de domínio de uma atividade, podendo ser um mecanismo cognitivo que 
modula padrões de comportamentos[1]. O conceito de autoeficácia é 
frequentemente considerado em estudos que avaliam o medo de quedas. Apesar de 
serem construtos distintos, a autoeficácia é amplamente utilizada para mensurar o 
componente cognitivo do medo de cair (MDC)[2,3,4]. Assim, a autoeficácia é 
representada  pela  confiança em evitar quedas ou pela preocupação sobre a 
possibilidade de cair ao desempenhar atividades rotineiras[3].  
O principal medo relatado por idosos é o medo de quedas, também 
presente naqueles que nunca caíram[2]. A prevalência do MDC em idosos 
comunitários varia de 21% a 85% e cerca de 50% dos idosos sem histórias de 
quedas reportam este medo [2]. O MDC é um problema de saúde semelhante às 
quedas, com impactos sociais, assistenciais e econômicos [2,5,6]. Sua prevalência é 
maior nas mulheres [2,5] e cerca de 30% dos idosos limitam as atividades devido ao 
MDC[7]. Quedas recorrentes, ou que resultam em danos físicos, funcionais ou 
psicológicos, ocasionam maiores prevalências de MDC [8].  
O MDC está associado a alterações de equilíbrio, anormalidades da 
marcha, idade avançada, declínio na habilidade de desempenhar atividades de vida 
diária (AVD), restrição em AVD, autopercepção desfavorável de saúde e qualidade 
de vida, humor deprimido, polifarmácia, presença de comorbidades e fragilidade 
[2,5,9]. 
A reduzida autoefícácia associa-se ao MDC e estes às quedas e à 
fragilidade [2,7,9]. No entanto, as relações conjuntas destas condições são pouco 
investigadas. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar o ponto de corte dos 
escores de autoeficácia, por meio da FES-I, que melhor descrimina a ocorrência de 
queda e os fatores associados a este ponto de corte em idosos não frágeis, pré-









Estudo transversal de base populacional, denominado Rede de Estudos 
sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA), com amostragem 
probabilística por estratificação [10], com base nos dados do Censo 2000 (IBGE- 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) e com valor estimado de 5% de erro 
amostral. Os idosos foram avaliados em uma única visita ao domicílio no período de 
dezembro de 2008 a maio de 2010. O Estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais - Brasil, parecer nº ETIC 187/07. 
 
Critérios de Inclusão e exclusão: 
 
 Foram incluídos no estudo idosos comunitários de 10 cidade brasileiras, 
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, integrantes da amostra 
probabilística da Rede FIBRA (n=8608) que apresentaram dados consistentes nas 
avaliações simultâneas de fragilidade, quedas e autoeficácia relacionada às quedas 
(n=4355). Foram excluídos indivíduos com doenças ou sequelas que impedissem a 
realização dos testes; usuários de cadeira de rodas; idosos acamados ou em estágio 
terminal; com déficits graves de visão e audição e aqueles com possibilidade de 
déficit cognitivo, indicado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM)[11].  
 
Instrumentos e variáveis: 
 
A variável dependente do estudo, autoeficácia relacionada às quedas foi 
mensurada pela versão brasileira da Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil)[12], 
com estruturas semântica, linguística e psicométrica adequadas para avaliar a 
preocupação em cair em idosos comunitários brasileiros. O instrumento adaptado 
tem consistência interna (α=0,93) e confiabilidade teste reteste e interexaminadores 
(ICC =0,84, ICC = 0,91). A FES-I Brasil apresenta pontuação originalmente contínua, 
mas neste estudo esta foi operacionalizada de forma categórica com a identificação do 
ponto de corte que melhor descriminasse a autoeficácia da amostra em relação à 
ocorrência de quedas nos últimos doze meses. 
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A variável queda foi definida como um evento inesperado no qual o 
indivíduo vai de encontro ao solo ou a um nível mais baixo em relação a sua posição 
inicial [13]. Esta foi operacionalizada pela questão: “o senhor (a) sofreu quedas nos 
últimos12 meses?” Aqueles que caíram uma ou mais vezes foram considerados 
caidores. 
A variável de estratificação da amostra foi a fragilidade operacionalizada 
pelo fenótipo descrito por Fried et al., categorizada em ausência de fragilidade, pré-
fragilidade e fragilidade [10,14].   
As variáveis independentes do estudo foram agrupadas nos seguintes 
blocos investigativos [10]:  
• Incapacidade funcional e expectativa de cuidado em atividades de vida 
diária (AVD) auto relatadas: atividades básicas de vida diária (ABVD) pela escala 
Katz-Brasil [15], atividades instrumentais de vida diária (AIVD) pela escala Lawton 
[16], atividades avançadas de vida diária (AAVD) avaliadas por questionário sobre a 
realização de 12 atividades incluindo trabalho, lazer, transporte e participação social, 
categorizadas em (nunca fiz, parei de fazer e ainda faço), foi operacionalizada pelo 
número de atividade que o idoso parou de fazer. Expectativa de cuidado em AVD foi 
avaliada pela pergunta: “Caso precise ou venha precisar de ajuda para realizar 
qualquer destas atividades o (a) senhor (a) tem com quem contar?”. 
• Condição de saúde: número de doenças com diagnóstico médico; 
sintomas depressivos avaliado pela Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15) [17] 
com ponto de corte indicativo de sintomas depressivos igual ao escore de 6 pontos e 
autorrelato das seguintes condições: restrição ao leito; uso de dispositivos auxiliares 
da marcha; déficit de memória; alteração no sono; número de medicamentos; déficit 
visual e auditivo; tabagismo e alcoolismo. 
• Utilização de serviços de saúde no último ano autorrelatados: 
hospitalização, número de consultas médicas, atendimentos domiciliares e tipo de 
seguro de saúde (público/privado). 
• Avaliação subjetiva de saúde e satisfação com a vida: avaliação de 
saúde (excelente, muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim) e nível de satisfação 
(pouco, mais ou menos e muito satisfeito).  
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• Natureza sócio demográfica e econômica: sexo; idade; escolaridade; 
estado civil; arranjo familiar; raça; ocupação; considerar a renda suficiente e ser 




Na análise de sensibilidade e especificidade empregou-se a curva 
Receiving Operator Characteristic (ROC) para verificar o valor da FES-I Brasil que 
melhor descriminasse ocorrência de queda no último ano. Utilizou-se o índice J para 
a identificação dos valores ideais de sensibilidade e especificidade. 
 Na análise univariada foi verificada a associação entre os pontos de corte 
da FES-I e as variáveis independentes para cada fator de estratificação da amostra. 
Para as variáveis categóricas utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson e quando 
necessário, o teste exato de Fisher. Para as contínuas utilizou-se o teste não 
paramétrico de Mann-Whitney. As variáveis com valor de p menor que 0,20 nas 
análises univariadas foram incluídas nos modelos, utilizando o critério foward.  
Nas análises multivariadas ajustaram-se três modelos de regressão de 
Poisson com variâncias robustas, considerando a estratificação por fragilidade e 
estimando-se as Razões de Prevalência (RP) e seus respectivos Intervalos de 
Confiança de 95% (IC 95%). Permaneceram nos modelos finais as variáveis com 
valor de p ≤ 0,05. Para verificar a adequação destes utilizou-se o teste da Deviance. 








Participaram do estudo 4355 idosos comunitários, com média etária de 73,4 
(±6,4) anos e com predominância de mulheres (2876; 66%). As características 
sóciodemográficas e econômicas e a frequência de condições de fragilidade da 
amostra total de idosos e nas subdivisões desta distribuição segundo os valores dos 




O valor da autoeficácia para quedas identificado por este estudo que 
melhor diferenciou a amostra quanto à ocorrência de quedas no último ano foi ≥23 
pontos na FES-I Brasil, apresentando 62% de sensibilidade (capacidade de fornecer 
um indicador positivo de quedas entre os considerados caidores) e 55% de 
especificidade (capacidade de discriminar os não caidores entre os assim 
considerados) (Figura 1).  
As análises univariadas dos idosos estratificados em: não frágeis, pré-
frágeis e frágeis, segundo as variáveis independentes são apresentadas na Tabela 
2V (Apêndice 2). 
A Tabela 3 apresenta as variáveis que permaneceram nos três modelos 
finais das análises multivariadas, associadas aos valores ≥ 23 na FES-I para os 








 Este estudo brasileiro de base populacional identificou o valor de 
autoeficácia relacionado às quedas que melhor discriminou indivíduos em relação à 
ocorrência de queda no último ano e os fatores associados a este ponto de corte em 
idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis.   
Os valores ≥23 pontos na FES-I Brasil encontrados neste estudo são 
corroborados por Camargos et al. que estabeleceram este ponto de corte em uma 
amostra de conveniência. Entretanto, no atual estudo, o ponto de corte foi 
determinado para uma amostra aleatorizada de base polulacional, o que 
fortaleceesse esse achado. Delbare et al., também identificaram os valores ≥23 
pontos na FES-I como representativos de moderada a alta preocupação com quedas 
[12,18].  
                                                 
V
 A Tabela 2 é apresentada no apêndice 2 e no processo de submissão será  depositada na página da revista 
para consulta. http://ageing.oxfordjournals.org  
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Os modelos multivariados revelaram que o valor de autoeficácia ≥ 23 
pontos associou-se a cinco condições entre os idosos frágeis, porém estas foram 
compartilhadas por idosos não frágeis e pré-frágeis. Assim, nenhuma variável 
associada a elevada preocupação com quedas foi exclusiva aos idosos frágeis. 
Portanto, mesmo considerando as relações teóricas[19] e preditivas existentes entre 
fragilidade e quedas[14] e entre quedas e o MDC[2,3], estas não foram evidenciadas 
por meio de diferenças nas condições associadas ao valor de autoeficácia que 
melhor discriminou queda entre idosos frágeis e não frágeis. Em oposição a estes 
resultados, Mhaoláin et al. estudando idosos caidores, não frágeis e frágeis, 
observaram condições associadas a autoeficácia distintas entre os grupos. Neste 
estudo, a depressão foi associada isoladamente ao MDC nos frágeis [20]. No 
entanto, estes dados podem estar influenciados pela união das condições pré-
fragilidade e fragilidade na análise e pela amostra de conveniência. 
As condições simultaneamente associadas aos valores ≥23 na FES-I nos 
três grupos de idosos foram dependência em AIVD; déficit de memória 
autorrelatado; autoavaliação de saúde negativa; baixa satisfação com a vida e sexo 
feminino.   
A relação entre o MDC e o declínio cognitivo ainda não está totalmente 
esclarecida, especialmente, quanto aos componentes cognitivos isolados, como a 
memória. Uemura et al. identificaram menor prevalência de MDC associado a 
declínio da memória lógica[21]. No presente estudo, entretando, identificou-se 
valores ≥ 23 pontos na FES-I Brasil associados ao déficit de memória autorrelatado. 
A divergência entre os estudos poderia estar relacionada com as diferenças no 
ponto de corte no MEEM e com as medidas do déficit de memória e do medo. 
Contudo, outras pesquisas identificaram relações de baixa autoeficácia com 
disfunções cognitivas, que englobam a memória[2,22]. Além da presença do 
componente cognitivo em modelos preditivos de quedas, os déficits cognitivos e 
consequentes estratégias compensatórias para a atenuação destas limitações são 
descritas por Beurskens et al. como fatores de risco para quedas, especialmente 
aquelas relacionadas a memória de trabalho. Assim, as compensações cognitivas 
parecem impactar de forma negativa na execução de marcha e dupla tarefa[23]. 
Portanto, a permanência do déficit de memória no modelo, poderia ser sustentada 
pela forte relação entre quedas e MDC[2,3].   
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A autoeficácia pode ter função mediadora entre MDC e habilidade 
funcional em idosos[24]. Portanto, a associação de dependência em AIVD e baixa 
autoeficácia poderia estar relacionada ao impacto do declínio da função física no 
senso dos idosos sobre suas habilidades e eficácia. Neste contexto, destaca-se a 
importância das alterações na marcha associadas ao MDC como a redução da 
velocidade e aumento da variabilidade[25,26,27]. Assim como, destaca-se a 
influência da redução da velocidade e aumento na variabilidade da marcha com a 
independência em AVD, especialmente as instrumentais, que normalmente, 
incorporam a marcha integrada à dupla tarefa. Desta forma, o MDC associa-se às 
alterações na fase inicial da marcha, com os déficits de equilíbrio e o aumento da 
fase de ajuste postural durante a realização de dupla tarefa[28]. Além disso, o MDC 
associa-se a restrição de atividades gerando consequências psicológicas, físicas e 
sociais que poderiam favorecer o processo de dependência funcional[7,29]. 
A avaliação negativa de saúde é apresentada como fator de risco para o 
MDC[2], o que reforça a associação identificada no atual estudo. A autopercepção 
de saúde exerce um papel modulador do comportamento frente às demandas 
rotineiras. Deste modo, a percepção negativa influencia o senso de autoeficácia dos 
idosos que se percebem com piores condições de saúde, emocionais, competências 
físicas e funcionais e também com maiores preocupações sobre a possibilidade de 
cair[29].   
A baixa satisfação com a vida associada à redução da autoeficácia 
identificada neste estudo é reforçada pelo trabalho de Arkefen et al., que incorporou 
este domínio à qualidade de vida. A insatisfação com a vida poderia vincular-se a 
redução da habilidade para realizar atividades cotidianas diante da possibilidade de 
queda e também ocasionar impacto negativo sobre a independência funcional e 
participação social, amplamente associadas ao MDC[2,8,22]. 
As mulheres apresentam-se diferentes quanto à habilidade de expressar 
o medo em relação ao sexo masculino. Este fato poderia estar relacionado às 
prevalências mais elevadas de reduzida autoeficácia entre as mulheres[5,29,30], 
assim como, associações mais fortes entre baixa autoeficácia relativas às quedas e 
sexo feminino [20,30]. Em estudo realizado por Oh-Park et al. o sexo feminino foi um 
significativo preditor de medo persistente de cair, mas não do medo transitório, 
sugerindo que a elevada prevalência entre as mulheres, em parte, poderia estar 
relacionada à presença de sintomas persistentes vinculados ao MDC[25]. 
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A presença de doenças crônicas foi a única condição associada 
exclusivamente aos idosos pré-frágeis e não frágeis. Este fato merece destaque, 
pois talvez, sinalize para um marcador clínico do MDC  que diferencia a presença e 
ausência de fragilidade. Para os idosos frágeis, a presença de comorbidades 
constitui-se em um evento altamente prevalente, assim como um potente fator de 
risco, contudo destaca-se a diferenciação entre fragilidade e comorbidades [14]. 
Estudos identificam forte associação entre reduzida autoeficácia e presença de 
doenças, especialmente, aquelas que causam alterações psicológicas como a 
depressão e as que geram limitações no aparelho locomotor como osteoartrite e 
parkinson [2,5,22,30]. 
O grupo de idosos pré-frágeis foi o único que apresentou associação de 
≥23 pontos na FES-I com condições socioeconômicas, assim como número de 
consultas médicas. A utilização frequente de consultas médicas poderia ser um 
indicativo de condição desvaforável de saúde. Segundo Cumming et al.(2000) o 
medo de cair leva a deteriorização da saúde[6]. A utilização de atendimentos 
médicos também é muito frequente nos idosos que sofreram quedas com lesões e 
estas são um importante fator de risco para o MDC[2,29] entretanto, Boyd et 
al.(2009) não corroboraram tal achado[29]. 
As condições econômicas precárias são reportadas por outros estudos 
como fator associado ou de risco para medo de quedas[2,5,22,29]. Este medo 
poderia estar ligado a dificuldade financeira de lidar com as lesões consequentes 
das quedas[5], o que corrobora com a permanência no modelo deste estudo, tanto 
da variável baixa renda como da restrição medicamentosa devido à falta de 
recursos. A influência do contexto econômico está condizente também com a 
identificação de menores frequências de baixa autoeficácia associadas ao fator 
econômico favorável, quando o idoso é identificado como responsável pelo sustento 
familiar. 
Nos idosos não frágeis os valores ≥23 pontos na FES-I foram associados 
isoladamente aos sintomas depressivos e aos atendimentos domiciliares. A 
depressão é identificada tanto como fator de risco quanto como desfecho adverso 
ligada ao MDC[2,22,25,29]. Quanto à utlização de atendimentos domiciliares de 
saúde, não foram encontrados estudos que avaliaram esta condição isoladamente, 
contudo  pesquisas reportaram a associação da diminuição da autoeficácia com 
maior necessidade de cuidados de saúde e risco de institucionalização[6], condições 
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frequentes em idosos restritos ao domicílio. Condições adversas  como 
comorbidades, incapacidade, dependência funcional em AVD[2,22,29], restrição de 
atividades[7,29], alterações da marcha[25,27,28], do equlíbrio[26] e precário suporte 
social[22] também associaram-se a reduzida autoeficácia e poderiam favorecer a 
restrição domicíliar, justificando a maior frequência desta modalidade de cuidados de 
saúde nos idosos deste estudo. 
As limitações deste estudo poderiam estar relacionadas ao fato do senso 
de autoeficácia estar vinculado ao componente cognitivo do medo de cair que 
apresenta um espectro mais amplo composto também por componentes fisiológicos 
e comportamentais. Assim como da adoção de uma medida de fragilidade focada 









O estudo detectou o ponto de corte ótimo na FES-I Brasil para discriminar 
idosos caidores. Os idosos frágeis não apresentaram condições associadas ao valor 
de autoeficácia discriminante de queda, diferenciadas dos idosos pré-frágeis e não 
frágeis. Contudo, a presença de doenças crônicas foi, exclusivamente, associada 
aos idosos pré-frágeis e não frágeis, destacando a importância da avaliação da 
autoeficácia relacionada às quedas em idosos com comorbidades. A escassez de 
recursos econômicos e maior necessidade de utilização de serviços de saúde 
destacaram-se nos idosos pré-frágeis. A característica multifatorial do MDC foi 
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Tabela 1: Análise descritiva da população de idosos comunitários brasileiros segundo 
variáveis sóciodemográficas, econômicas, frequência de quedas e fragilidade (n: 










Fes-I Brasil < 23 pontos 
(n: 1981) 
 
Fes-I Brasil ≥ 23 pontos 
(n: 2374) 
Número (%) Número (%) Número (%) 
 
Sexo    
Feminino 2876 (66,0) 1069 (54,0) 1807 (76,1) 
Masculino 1479 (34,0) 912 (46,0) 567 (23,9) 
Idade    
<80 anos 3586 (82,3) 1685 (85) 1901 (80,1) 
≥80 anos 769 (17,7) 296 (15) 473(19,9) 
Raça    
Não branca 2242 (51,9) 1010 (51,4) 1232 (52,2) 
Branca 2081 (48,1) 954 (48,6) 1127 (47,8) 
Estado Civil    
Sem companheiro 2260 (51,9) 906 (45,8) 1354 (57,1) 
Com companheiro 2092 (48,1) 1074 (54,2) 1018 (42,9) 
Mora só    
Não 3763 (86,4) 1714 (86,6) 2049 (86,3) 
Sim 590 (13,5) 266 (13,4) 324 (13,7) 
Escolaridade    
0 a 4 anos 2801 (64,3) 1216 (61,4) 1585 (66,8) 
≥ a 5 anos 1554 (35,7) 765 (38,6) 789 (33,2) 
Aposentado    
Não 1035 (23,9) 408 (20,6) 627 26,6 
Sim 3300 (76,1) 1570(79,4) 1730 73,4 
Renda Suficiente    
Não 2121 (49,1) 873 (44,5) 1248 (53,0) 
Sim 2196 (50,9) 1088 (55,5) 1108 (47,0) 
Seguro Saúde    
Não 2524 (58,2) 1134 (57,5) 1390 (58,7) 
Sim 1816 (41,8) 837(42,5) 979 (41,3) 
Sustenta família    
Não 1564 (36,0) 605 (30,6) 959 (40,4) 
Sim 2783 (64,0) 1371 (69,4) 1412 (59,6) 
Queda no último 
ano 
   
0 3079 (71,6) 1535 (78,4) 1544 (65,9) 
1 ou + quedas 1222 (28,4) 423 (21,6) 799 (24,1) 
    
Fragilidade    
Não frágil 1459 (34,0) 865 (44,3) 594 (25,4) 
Pré-frágil 2246 (52,3) 978 (50,1) 1268 (54,2) 
Frágil 586 (13,7) 108 (5,5) 478 (20,4) 
    
Fonte: banco de dados da Rede FIBRA. (%): Percentual válido.
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Figura 1: Receiver Operator Characteristic (Curva ROC) identificando o valor da FES-I 






































Diagonal segments are produced by ties.
Sensibilidade: 62% 
Especificidade: 55% 
Área abaixo da curva: 0,603 
Intervalo de Confiança - IC (95%): (0,585 - 0,621) 
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TABELA 3: Modelo final de regressão de Poisson com variâncias robustas e fatores 
associados à pontuação na FESI ≥ 23 entre idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis 




NÃO FRÁGEIS PRÉ-FRÁGEIS FRÁGEIS 
(n=1.305) (n=1.802) n=(536) 
Grupos Variáveis RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) 






1,26 (1,10; 1,44) 1,18 (1,09; 1,29) 1,10 (1,01; 1,20) 





















saúde negativa 1,32 (1,15; 1,49) 1,11 (1,02; 1,22) 1,10 (1,01; 1,20) 
Baixa satisfação 
com a vida  
 
1,16 (1,002; 1,32) 1,14 (1,07; 1,23) 1,14 (1,06; 1,24) 
Sociodemográfico 
e econômico Sexo Feminino 1,90 (1,60; 2,27) 1,41 (1,27; 1,57) 1,24 (1,11; 1,38) 
 Sustenta família - 0,87 (0,80; 0,95) - 






- 1,09 (1,01; 1,19) - 
AIVD: Atividades instrumentais de vida diária, RP: Razão de prevalência, IC: Intervalo de confiança, R$ 465,00 

















O Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação, em sua 
fundamentação teórica, incorpora a estrutura conceitual do modelo biopsicossocial 
da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). 
Nessa perspectiva, o presente estudo inserido na proposta do programa, 
contemplou em seus objetivos a investigação de condições de saúde com relevante 
impacto sobre o processo de envelhecimento populacional, representadas pela 
síndrome da fragilidade, quedas e autoeficácia para evitar quedas, envolvendo a 
abordagem dos componentes relativos a estrutura e função corporal, decorrentes do 
envelhecimento, assim como  suas implicações nas atividades e na participação 
social do idoso.  
Na abordagem da fragilidade, realizada nos três estudos que compõem 
esta tese, considerou-se o processo de transição da condição de saúde para a 
fragilidade e o modelo teórico que fundamenta a CIF. Neste contexto, o primeiro 
estudo identificou a associação entre fragilidade e indicativos de incapacidade 
funcional, que transpõem a dependência em atividades de vida diária e evidenciou 
que maiores chances de fragilidade estão vinculadas aos componentes da CIF 
correspondentes a estrutura e função representados, respectivamente, pela idade 
avançada e disfunção na marcha. Na mesma direção, compreende-se que a marcha 
vincula-se à combinação referente aos domínios atividade e participação, também 
contemplado pelo grau de dependência para realização de atividades instrumentais 
de vida diária e atividades avançadas de vida diária; assim como os fatores pessoais 
foram assinalados pela limitação da autoeficácia para evitar quedas, e, finalmente, 
os fatores ambientais pela hospitalização. 
No segundo estudo, elaborado sob a perspectiva da fragilização da 
população idosa, a investigação das interações complexas entre a ocorrência de 
quedas, quedas múltiplas e fragilidade envolveram a investigação de componentes 
biológicos, psicológicos, ambientais e sociais que contextualizaram a 
heterogeneidade do processo de fragilização e caracterizaram elementos da inter-
relação entre quedas e fragilidade. 
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Nesta abordagem, foram identificados na população de idosos sem 
indicativos de fragilidade a associação de quedas e quedas recorrentes com 
componentes da CIF correspondentes a estrutura e função do corpo, contemplados 
por variáveis relativas às condições adversas de saúde, assim como a atividade e a 
participação social, pontuados pela condição do idoso ter estado acamado. Os 
idosos pré-frágeis delinearam um modelo de quedas no qual os fatores estrutura e 
função do corpo são representados pela idade avançada, presença de condições 
desfavoráveis de saúde e psicognitivas. Além destes, os componentes atividade e 
participação social foram observados na situação de ter estado acamado, assim 
como os fatores contextuais representados pela ausência de companheiro, 
dificuldades econômicas e maior utilização de serviços de saúde. Nos idosos frágeis, 
as variáveis associadas ás quedas e quedas recorrentes contemplaram os fatores 
estrutura e função corporais pela presença de condições adversas de saúde e 
psicognitivas, além dos fatores contextuais representados pela ausência de 
companheiro, desvantagens econômicas e maior utilização de serviços de saúde. 
No terceiro estudo, as interações entre quedas e fragilidade foram 
abordadas de forma mais específica. O componente cognitivo do medo de cair, 
mensurado pela auto-avaliação da capacidade de evitar uma queda por meio do 
senso de auto-eficácia foi investigado. Foram avaliados componentes biológicos, 
psicológicos, ambientais e sociais e foi identificado o melhor ponto de corte de 
autoeficácia para discriminar idosos caidores. A característica multifatorial do medo 
de cair  foi revelada em idosos com e sem condições de fragilidade. 
As condições associadas ao ponto de corte ≥23 pontos na FES-I, 
simultaneamente nos idosos com e sem condições de fragilidade, referentes aos 
componentes da CIF estrutura e função corporal foram o déficit de memória e  a 
dependência em AIVD.Quanto aos fatores contextuais observou-se a auto avaliação 
de saúde negativa e baixa satisfação com a vida. A presença de doenças crônicas 
foi a única condição correspondente a estrutura e função corporal exclusiva e 
simultaneamente associada aos idosos pré-frágeis e não frágeis. Somente o grupo 
de idosos pré-frágeis apresentou associação entre escore ≥23 pontos na FES-I com 
condições socioeconômicas e com o número de consultas médicas, representativos 
de fatores contextuais da CIF. Nos idosos não frágeis, os valores de escores  ≥23 
pontos na FES-I foram associados isoladamente aos sintomas depressivos 
correspondentes à estrutura e função do corpo e aos atendimentos domiciliares 
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referentes aos fatores contextuais do modelo de funcionalidade/ incapacidade. Este 
estudo não identificou nos idosos frágeis condições associadas ao valor de 
autoeficácia discriminante de quedas diferenciadas dos idosos pré-frágeis e não 
frágeis. Entretanto, potenciais fatores de investigação de risco, prevenção e 
intervenção foram revelados para o medo de quedas. 
Os resultados desta pesquisa demonstraram a presença de elevado 
percentual de estados de fragilidade, tanto na população de Belo Horizonte, como 
no Brasil e estes foram associados a maiores chances para condições adversas de 
saúde, especialmente aquelas relacionadas à incapacidade. Foram identificados 
marcos para investigação das interações mais complexas entre quedas e fragilidade, 
que podem contextualizar a heterogeneidade do processo de fragilização da 
população brasileira e caracterizar elementos da inter-relação entre quedas e 
fragilidade. A presença de desvantagens econômicas foram identificadas nos 
modelos tanto de quedas quanto de autoeficácia para evitar quedas, somente entre 
os idosos frágeis e naqueles em processo de fragilização. Sinalizando para a 
importância deste fator na saúde dos idosos sob a perspectiva de fragilização 
associada à intercorrência de quedas e redução de autoeficácia.  
Esta tese fornece elementos que permitem propor ações preventivas, 
terapêuticas e de gestão que possam melhorar as condições de envelhecimento dos 
idosos brasileiros, destacando-se a funcionalidade como um sistema dinâmico e 
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Tabela 2: Análise univariada das condições físico-funcionais, saúde, utilização de serviços de saúde, auto avaliação de saúde, satisfação 
com a vida e variáveis sócio demográfica e econômicas dos grupos de fragilidade de acordo com o fenótipo de fragilidade e a ocorrência 
de quedas e quedas recorrentes em idosos comunitários brasileiros (n= 5576).  
 
 








 NÚMERO DE QUEDAS NÚMERO DE QUEDAS NÚMERO DE QUEDAS 
 0 1 2 ou mais p♦ 0 1 2 ou mais p♦ 0 1 2 ou mais p♦ 
ABVD             
Média ± Desvio-padrão 0,1(±0,3) 0,1(±0,3) 0,2(±0,4) 0,001** 0,1(±0,3) 0,1(±0,4) 0,2(±0,4) <0,001** 0,4(±0,9) 0,3(±0,6) 0,5(±1,1) 0,076** 
AIVD             
Média ± Desvio-padrão 20,4(±1,3) 20,5(±1,2) 20,3(±1,3) 0,130** 19,7(±2,0) 19,7(±2,1) 19,4(±2,3) 0,009** 17,3(±3,5) 17,4(±3,1) 16,9(±3,6) 0,476** 
Nº Comorbidades             
Média ± Desvio-padrão 1,6(±1,3) 1,8(±1,3) 2,3(±1,5) <0,001** 1,8(±1,4) 2,0(±1,5) 2,4(±1,6) <0,001** 2,1(±1,5) 2,0(±1,6) 2,5(±1,8) 0,012** 
Nº de medicamentos             
Média ± Desvio-padrão 2,4(±2,2) 2,6(±2,0) 3,0(±2,2) <0,001** 2,6(±2,4) 2,6(±2,3) 3,3(±2,6) <0,001** 2,9(±2,6) 3,2(±2,3) 3,5(±3,0) 0,061** 
Número de consultas 
médicas             
Média ± Desvio-padrão 4,1(±4,0) 4,8(±5,4) 5,1(±4,4) <0,001** 4,3(±4,4) 5,1(±5,4) 5,8(±6,3) <0,001** 4,9(±5,2) 6,9(±10,1) 6,4(±6,9) 0,006** 
 n(%) n(%) n(%) p♦ n(%) n(%) n(%) p♦ n(%) n(%) n(%) p♦ 
Doença cardíaca             
Não 1363 (78,3) 225 (12,9) 153 (8,8) 0,050* 1682 (72,4) 329(14,2) 311 (13,4) <0,000* 290 (58,8) 73 (14,8) 130 (26,4) 0,699* 
Sim 237 (73,8) 42 (13,1) 42 (13,1)  363 (65,6) 77 (13,9) 113 (20,4)  80 (56,7) 25 (17,7) 36 (25,5)  
135 
 
Hipertensão             
Não 699 (80,1%) 104 (11,9%) 70 (8,0%) 0,054* 878 (73,7%) 173 (14,5%) 140 (11,8%) 0,001* 147 (59,3%) 46 (18,5%) 55 (22,2%) 0,079* 
Sim 899 75,7% 163 13,7% 125 10,5%  1167 69,3% 233 13,8% 285 16,9%  223 57,8% 52 13,5% 111 28,8%  
AVC             
Não 1546 (77,9) 257 (13,0) 181 (9,1) 0,027* 1927 (71,3) 383 (14,2) 391 (14,5) 0,213* 324 (58,7) 89 (16,1) 139 (25,2) 0,230* 
Sim 53 (68,8) 10 (13,0) 14 (18,2)  119 (67,6) 23 (13,1) 34 (19,3)  46 (56,1) 9 (11,0) 27 (32,9)  
Diabetes Mellitus             
Não 1341 (77,4) 224 (12,9) 167 (9,6) 0,823* 1640 (72,2) 317 (13,9) 316 (13,9) 0,024* 282 (60,1) 73 (15,6) 114 (24,3) 0,183* 
Sim 257 (78,6) 42 (12,8) 28 (8,6)  405 (67,3) 88 (14,6) 109 (18,1)  88 (53,3) 25 (15,2) 52 (31,5)  
Artrite              
Não 1176 (81,2) 168(11,6) 104(7,2) <0,001* 1446 (75,1) 256 (13,3) 223 (11,6) <0,000* 244 (60,5) 66(16,4) 93(23,1) 0,062* 
Sim 423(69,0) 99(16,2) 91(14,8)  591 (62,9) 149 (15,9) 200( 21,3)  125(54,8) 31(13,6) 72(31,6)  
Doença pulmonar             
Não 1501 (78,1%) 245 (12,7%) 176 (9,2%) 0,188* 1882 (71,6%) 360 (13,7%) 388 (14,8%) 0,156* 333 (58,2%) 90 (15,7%) 149 (26,0%) 0,852* 
Sim 99 (71,7%) 21 (15,2%) 18 (13,0%)  163 (67,1%) 44 (18,1%) 36 (14,8%)  36 (59,0%) 8 (13,1%) 17 (27,9%)  
Depressão             
Não 1407 (78,6) 232 (13,0) 152 (8,5) <0,001* 1697 (72,6) 329 (14,1) 311 (13,3) <0,001* 314 (60,6) 81 (15,6) 123 (23,7) 0,011* 
Sim 192 (71,1) 35 (13,0) 43 (15,9)  348 (64,8) 75 (14,0) 114 (21,2)  56 (48,3) 17 (14,7) 43 (37,1)  
Osteoporose             
Não 1321 (80,5) 198 (12,1) 122 (7,4) <0,001* 1613 (72,9) 305 (13,8) 294 (13,3) <0,001* 281 (60,8) 71 (15,4) 110 (23,8) 0,058* 
Sim 278 (66,7) 66 (15,8) 73 (17,5)  426 (65,2) 98 (15,0) 129 (19,8)  88 (51,5) 27 (15,8) 56 (32,7)  
Incontinência urinária             
Não 1319 (79,5) 200 (12,0) 141 (8,5) <0,001* 1565 (73,5) 308 (14,5) 257 (12,1) <0,001* 257 (60,6) 66 (15,6) 101 (23,8) 0,112* 
Sim 281 (69,9) 67 (16,7) 54 (13,4)  483 (64,7) 96 (12,9) 168 (22,5)  112 (53,3) 32 (15,2) 66 (31,4)  
Incontinência fecal             
Não 1545 (78,1) 257 (13,0) 175 (8,9) <0,001* 1930 (71,2) 381 (14,1) 399 (14,7) 0,988* 346 (60,8) 83 (14,6) 140 (24,6) <0,000* 
Sim 54 (64,3) 10 (11,9) 20 (23,8)  118 (70,7) 24 (14,4) 25 (15,0)  23 (35,4) 15 (23,1) 27 (41,5)  
Acamado em casa 
(cirurgia/doença)             
Não 1430 (79,1) 223 (12,3) 155 (8,6) <0,001* 1754 (73,2) 325 (13,6) 318 (13,3) <0,001* 302 (60,9) 71 (14,3) 123 (24,8) 0,033* 
Sim 151 (64,8) 43 (18,5) 39 (16,7)  263 (59,0) 80 (17,9) 103 (23,1)  66 (48,5) 27 (19,9) 43 (31,6)  
Ajuda nas AVD             
Não 100 (70,4) 29 (20,4) 13 (9,2) 0,018* 152 (67,0) 34(15,0) 41 (18,1) 0,291* 21 (45,7) 7 (15,2) 18 (39,1) 0,109* 
136 
 
Sim 1487 (78,3) 232 (12,2) 180 (9,5)  1874 (71,5) 366(14,0) 382(14,6)  346 (59,1) 91 (15,6) 148 (25,3)  
Déficit de memória             
Não 879 (81,3) 127 (11,7) 75 (6,9) <0,001* 995 (76,0) 171 (13,1) 143 (10,9) <0,001* 150 (66,4) 32 (14,2) 44 (19,5) 0,005* 
Sim 715 (73,6) 138 (14,2) 119 (12,2)  1032 (66,9) 234 (15,2) 277 (18,0)  218 (53,7) 65 (16,0) 123 (30,3)  
Déficit auditivo             
Sim 352 (73,9) 74 (15,5) 50 (10,5) 0,083* 531 (70,5) 108 (14,3) 114 (15,1) 0,905* 104 (48,6) 42 (19,6) 68 (31,8) 0,002* 
Não 1243(78,7) 192 (12,2) 145 (9,2)  1513 (71,4) 297 (14,0) 310 (14,6)  266 (63,5) 56(13,4) 97 (23,2)  
Déficit visual             
Sim 593 (73,8) 124 (15,4) 86 (10,7) 0,005* 963 (68,0) 202 (14,3) 252 (17,8) <0,001* 208 (54,7) 58 (15,3) 114 (30,0) 0,031* 
Não 1001 (80,0) 142 (11,3) 109 (8,7)  1080 (74,2) 203 (14,0) 172 (11,8)  162 (64,0) 38 (15,0) 53 (20,9)  
Fumo             
Não fumante 747 (79,2) 110 (11,7) 86 (9,1) 0,178* 993 (70,8) 191 (13,6) 219 (15,6) 0,154* 201 (60,0) 51 (15,2) 83 (24,8) 0,744* 
Ex-fumante 686 (76,1) 125 (13,9) 91 (10,1)  827 (70,6) 172 (14,7) 173 (14,8)  128 (54,7) 38 (16,2) 68 (29,1)  
Fumante 147 (80,3) 26 (14,2) 10 (5,5)  201 (76,7) 35 (13,4) 26 (9,9)  39 (60,9) 9 (14,1) 16 (25,0)  
Consumo de álcool             
Não 1044 (76,4) 184 (13,5) 138 (10,1) 0,247* 1503 (70,3) 306 (14,3) 329 (15,4) 0,176* 316 (58,6) 85 (15,8) 138 (25,6) 0,615* 
Sim 541 (79,6) 83 (12,2) 56 (8,2)  536 (73,7) 97 (13,3) 94 (12,9)  51 (55,4) 13 (14,1) 28 (30,4)  
Sintomas depressivos 
(GDS)            
 
Ausência 284 (80,2) 41 (11,6) 29 (8,2) 0,461* 281 (80,5) 40 (11,5) 28 (8,0) <0,001* 40 (74,1) 4 (7,4) 10 (18,5) 0,041* 
Presença 1312(77,2) 223 (13,1) 164 (9,7)  1760 (69,8) 364 (14,4) 397 (15,7)  329 (56,7) 94 (16,2) 157 (27,1)  
Plano de saúde             
Não 830 (78,6) 125 (11,8) 101 (9,6) 0,668* 1109 (69,6) 229 (14,4) 256 (16,1) 0,089* 219 (59,2) 60 (16,2) 91 (24,6) 0,617* 
Sim 662 (77,3) 113 (13,2) 81 (9,5)  819 (72,9) 156 (13,9) 148 (13,2)  144 (56,9) 38 (15,0) 71 (28,1)  
Internação hospitalar             
Não 1433 (78,4) 231 (12,6) 163 (8,9) 0,022* 1724 (72,5) 331 (13,9) 323 (13,6) <0,001* 266 (59,5) 69 (15,4) 112 (25,1) 0,498* 
Sim 160 (70,8) 35 (15,5) 31 (13,7)  320 (64,6) 74 (14,9) 101 (20,4)  103 (55,1) 29 (15,5) 55 (29,4)  
Percepção de saúde             
Regular/ruim/muito ruim 600 (73,3) 117 (14,3) 101(12,3) <0,001* 967 (67,1) 212 (14,7) 263 (18,2) <0,001* 248 (57,9) 62 (14,5) 118 (27,6) 0,455* 
Boa/muito boa/excelente 997 (80,5) 148 (12,0) 93 (7,5)  1079 (75,2) 193 (13,5) 162 (11,3)  122 (59,5) 35 (17,1) 48 (23,4)  
Satisfação com a vida              
Muito 1136 (79,9) 163 (11,5) 123 (8,6) 0,002* 1268 (73,6) 227 (13,2) 228 (13,2) 0,001* 195 (64,6) 47 (15,6) 60 (19,9) 0,001* 




Idade             
< 80 anos 1455 (78,0) 237 (12,7) 174 (9,3) 0,437* 1722 (72,3) 325 (13,6) 334 (14,0) 0,008* 239 (56,9) 65 (15,5) 116 (27,6) 0,544* 
> 80 anos 145 (74,0) 30 (15,3) 21 (10,7)  326 (65,5) 81 (16,3) 91 (18,3)  131 (60,9) 33 (15,3) 51 (23,7)  
Sexo             
Masculino 645 (85,1) 82 (10,8) 31 (4,1) <0,001* 764 (77,5) 134 (13,6) 88 (8,9) <0,001* 122 (68,2) 21 (11,7) 36 (20,1) 0,007* 
Feminino 955 (73,2) 185 (14,2) 164(12,6)  1284 (67,8) 272 (14,4) 337 (17,8)  248 (54,4) 77 (16,9) 131 (28,7)  
Estado civil             
Sem companheiro 693 (74,7) 123 (13,3) 112(12,1) 0,001* 998 (67,4) 226 (15,3) 256 (17,3) <0,001* 213 (54,8) 70 (18,0) 106 (27,2) 0,038* 
Com companheiro 904 (79,9) 144 (12,7) 83 (7,3)  1049 (75,1) 180 (12,9) 168 (12,0)  156 (63,7) 28 (11,4) 61 (24,9)  
Escolaridade             
≥ a 5 anos  558 (77,8) 94 (13,1) 65 (9,1) 0,900* 727 (73,8) 124 (12,6) 134 (13,6) 0,070* 97 (55,4) 28(16,0) 50 (28,6) 0,651* 
 0 a 4 anos 1041 (77,5) 173 (12,9) 130 (9,7)  1320 (69,7) 282 (14,9) 291(15,4)  273(59,3) 70 (15,2) 117 (25,4)  
Aposentado             
Não 373 (74,5) 65 (13,0) 63 (12,6) 0,021* 464 (68,6) 78 (11,5) 134 (19,8) <0,001* 79 (55,6) 20 (14,1) 43 (30,3) 0,505* 
Sim 1220 (78,6) 202 (13,0) 131 (8,4)  1576 (71,8) 328(14,9) 290 (13,2)  285 (58,9) 76 (15,7) 123 (25,4)  
Morar sozinho             
Não 1398 (78,5) 222 (12,5) 160 (9,0) 0,026* 1766 (71,8) 339 (13,8) 354 (14,4) 0,148* 332 (59,2) 84 (15,0) 145 (25,8) 0,370* 
Sim 199 (71,3) 45 (16,1) 35 (12,5)  282 (67,1) 67 (16,0) 71 (16,9)  37 (50,7) 14 (19,2) 22 (30,1)  
Proprietário da 
residência             
Não 301 (74,1) 61 (15,0) 44 (10,8) 0,180* 471 (69,9) 99 (14,7) 104 (15,4) 0,717* 113 (62,4) 18 (9,9) 50 (27,6) 0,052* 
Sim 1297 (78,4) 206 (12,5) 151 (9,1)  1576 (71,5) 307 (13,9) 321 (14,6)  256 (56,5) 80 (17,7) 117 (25,8)  
Sustenta a família             
Não 477 (75,8) 81 (12,9) 71 (11,3) 0,165* 688 (71,8) 122 (12,7) 148 (15,4) 0,485* 148 (61,9) 32 (13,4) 59 (24,7) 0,267* 
Sim 961 (79,2) 147 (12,1) 106 (8,7)  1136 (70,6) 232 (14,4) 241 (15,0)  205 (55,9) 64 (17,4) 98 (26,7)  
Renda suficiente             
Não 661 (74,9) 120 (13,6) 101(11,5) 0,410* 973 (69,0) 200 (14,2) 238 (16,9) 0,006* 203 (56,7) 57 (15,9) 98 (27,4) 0,709* 
Sim 930 (79,7) 146 (12,5) 91 (7,8)  1056 (73,3) 202 (14,0) 183 (12,7)  162 (60,0) 40 (14,8) 68 (25,2)  
Renda do idoso             
< R$465,00 473 (79,1) 68 (11,4) 57 (9,5) 0,027* 582 (73,0) 79 (9,9) 136 (17,1) <0,001* 84 (61,3) 12 (8,8) 41 (29,9) 0,033* 
> R$465,00 1088 (77,2) 191 (13,6) 130 (9,2)  1383 (70,5) 305 (15,5) 275 (14,0)  265 (57,0) 83 (17,8) 117 (25,2)  
Restrição             
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p♦: as variáveis com valor de p menor que 0,20 na análise univariada foram incluídas no modelo multivariado. 
 ABVD: Atividades básicas de vida diária; AIVD: Atividades instrumentais de vida diária; AVD: Atividades de vida diária.   
Renda do idoso: (em Reais, correspondente ao salário mínimo brasileiro do ano de 2009).  





























Não 1268 (78,3) 207 (12,8) 145 (9,0) 0,002* 1543 (73,8) 268 (12,8) 281 (13,4) <0,001* 269 (60,7) 69 (15,6) 105 (23,7) 0,067* 





Tabela 2: Análise univariada das condições físico-funcionais, saúde, utilização de serviços de saúde, autoavaliação de saúde, 
satisfação com a vida e variáveis sócio demográficas e econômicas conforme o fenótipo da fragilidade e o ponto de corte na FES-I 














FES-I Brasil  
Valor-p♦ 
FES-I Brasil  
Valor-p♦ < 23  ≥ 23  < 23  ≥ 23  < 23  ≥ 23  
AAVD          
Média ± Desvio-padrão 2,8(±1,8) 2,8(±1,8) 0,759** 3,1(±2,1) 3,1(±2,1) 0,890** 3,4(±2,2) 4,0(±2,5) 0,013** 
AIVD          
Média± Desvio-padrão 20,5(±1,2) 20,1(±1,5) <0,001** 20,0(±1,8) 19,2(±2,4) <0,001** 19,1(±2,7) 16,8(±3,5) <0,001** 
ABVD          
Média± Desvio-padrão 0,1(±0,20) 0,1(±0,4) <0,001** 0,1(±0,3) 0,2(±0,4) <0,001** 0,1(±0,3) 0,5(±1,0) <0,001** 
Número de Medicamentos          
Média± Desvio-padrão 2,2(±2,1) 2,7(±2,2) <0,001** 2,4(±2,2) 2,9(±2,4) <0,001** 3,2(±3,0) 3,1(±2,7) 0,992** 
Número de Consultas Médicas          
Média± Desvio-padrão 4,1(±4,1) 5,1(±5,1) <0,001** 4,2±4,3 5,2±5,5 <0,001** 5,6(±7,6) 5,7(±6,7) 0,439** 
Número de Comorbidades          
Média± Desvio-padrão 1,3(±1,2) 1,9(±1,4) <0,001**     1,5(±1,3) 2,0(±1,5) <0,001** 1,7(±1,4) 2,2(±1,6) 0,008** 
 n (%) n (%) Valor-p♦ n (%) n (%) Valor-p♦ n (%) n (%) Valor-p♦ 
Hipertensão Arterial          
Não 421(64,9) 228(35,1) <0,001* 460(48,0) 499(52,0) <0,001* 45(19,3) 188(80,7) <0,666* 
Sim 443(54,8) 366(45,2)  516(40,2) 769(59,8)  63(17,9) 289(82,1)  
Diabetes Mellitus          
Não 744(60,5) 486(39,5) 0,028* 797(44,4) 1000(55,6) 0,119* 99(19,3) 414(80,7) 0,712* 
Sim 119(52,7) 107(47,3)  180(40,3) 267(59,7)  9(12,5) 63(87,5)  
Doença Pulmonar          
Não 814(59,7) 550(40,3) 0,216* 920(44,1) 1167(55,9) 0,029* 93(17,4) 440(82,6) 0,043* 
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Sim 50(53,2) 44(46,8)  54(35,1) 100(64,9)  15(28,8) 37(71,2)  
Artrite           
Não 683(63,8) 388(36,2) <0,001* 750(47,7) 822(52,3) <0,001* 80(20,9) 303(79,1) 0,031* 
Sim 181(46,8) 206(53,2)  220(33,2) 442(66,8)  27(13,6) 172(86,4)  
Depressão          
Não 790(61,6) 493(38,4) <0,001* 853(45,8) 1011(54,2) <0,001* 98(20,2) 386(79,8) 0,015* 
Sim 74(42,3) 101(57,7)  122(32,2) 257(67,8)  10(9,9) 91(90,1)  
Osteoporose          
Não 742(63,1) 434(36,9) <0,001* 822(46,0) 964(54,0) <0,001* 91(20,9) 345(79,1) 0,011* 
Sim 122(43,6) 158(56,4)  152(33,7) 299(66,3)  17(11,5) 131(88,5)  
Incontinência urinária          
Não 749(62,1) 458(37,9) <0,001* 803(47,0) 904(53,0) <0,001* 82(20,7) 314(79,3) 0,031* 
Sim 116(46,0) 136(54,0)  175(32,5) 363(67,5)  25(13,3) 163(86,7)  
Incontinência fecal          
Não 837(59,4) 571(40,6) 0,516* 938(43,9) 1197(56,1) 0,094* 103(19,5) 426(80,5) 0,026* 
Sim 28(54,9) 23(45,1)  39(35,8) 70(64,2)  4(7,3) 51(92,7)  
Auxílio nas AVD          
Não 49 (54,4) 41(45,6) 0,343* 65(39,4) 100(60,6) 0,255* 4(9,3) 39(90,7) 0,107* 
Sim 810 (59,5) 551(40,5)  907(44,0) 1156(56,0)  104(19,2) 437(80,8)  
Esteve acamado (cirurgia/doença)          
Não 765(60,2) 505(39,8) 0,132* 851(45,1) 1038 (54,9) <0,001* 86(18,5) 378(81,5) 0,884* 
Sim 91(54,2) 77(45,8)  107(32,9) 218(67,1)  21(17,9) 96 (82,1)  
Déficit de memória          
Não 532(67,4) 257(32,6) <0,001* 518(50,7) 503(49,3) <0,001* 60(27,6) 157(72,4) <0,001* 
Sim 328(49,5) 335(50,5)  448(37,3) 753(62,7)  47(12,9) 318(87,1)  
Audição Preservada          
Não 176(55,0) 144(45,0) 0,076* 215(38,4) 345(61,6) 0,004* 34(18,0) 155(82,0) 0,886* 
Sim 688(60,5) 449(39,5)  761(45,3) 920(54,7)  73(18,5) 322(81,5)  
Visão Preservada          
Não 287(51,3) 273(48,8) <0,001* 430(39,2) 668(60,8) <0,001* 48(13,8) 299(86,2) <0,001* 
Sim 577(64,3) 321(35,7)  545(47,7) 597(52,3)  60(25,3) 177(74,7)  
Fumo          
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Não fumante 404(56,3) 313(43,7) 0,011* 472(41,2) 675(58,8) 0,025* 44(14,1) 269(85,9) 0,011* 
Ex-fumante 353(59,6) 239(40,4)  391(45,0) 477(55,0)  51(24,2) 160(75,8)  
Fumante 97(71,9) 38(28,1)  107(50,2) 106(49,8)  13(21,7) 47(78,3)  
Consumo de álcool          
Não 559(55,7) 444(44,3) <0,001* 689(41,2) 984(58,8) <0,001* 89(17,8) 410(82,2) 0,321* 
Sim 303(67,0) 149(33,0)  289(50,7) 281(49,3)  19(22,4) 66(77,6)  
Sintomas Depressivos-GDS          
Negativo 170(73,0) 63(27,0) <0,001* 138(51,7) 129(48,3) 0,004* 16(31,4) 35(68,6) 0,013* 
Positivo 695(56,7) 531(43,3)  840(42,4) 1139(57,6)  92(17,2) 443(82,8)  
Internação hospitalar          
Não 766(59,6) 520(40,4) 0,478* 826(44,5) 1032(55,5) 0,044* 77(18,5) 340(81,5) 0,863* 
Sim 97(56,7) 74(43,3)  150(38,9) 236(61,1)  30(17,9) 138(82,1)  
Atendimento Domiciliar          
Não 776(60,9) 499(39,1) <0,001* 847 (44,4) 1059(55,6) 0,053* 95(19,6) 390(80,4) 0,142* 
Sim 84(46,9) 95(53,1)  129(38,7) 204(61,3)  13(13,3) 85(86,7)  
Percepção de saúde          
Regular/ruim/muito ruim 280(47,8) 306(52,2) <0,001* 418(36,6) 725(63,4) <0,001* 58(14,8) 334(85,2) 0,001* 
Boa/muito boa/excelente 585(67,1) 287(32,9)  559(50,8) 541(49,2)  50(26,0) 142(74,0)  
Satisfação com a vida           
Muito 636(63,3) 369(36,7) <0,001* 651(49,0) 677(51,0) <0,001* 74(26,6) 204(73,4) <0,001* 
Pouco ou mais ou menos 229(50,6) 224(49,4)  327(35,6) 591(64,4)  34(11,0) 274(89,0)  
Idade          
< 80 anos 774(59,1) 536(40,9) 0,639* 811(44,2) 1022(55,8) 0,158* 73(18,9) 313(81,1) 0,676* 
> 80 anos 91(61,1) 58(38,9)  167(40,4) 246(59,6)  35(17,5) 165(82,5)  
Sexo          
Masculino 406(76,6) 124(23,4) <0,001* 447(58,3) 320(41,7) <0,001* 49(29,7) 116(70,3) <0,001* 
Feminino 459(49,4) 470(50,6)  531(35,9) 948(64,1)  59(14,0) 362(86,0)  
Estado civil          
Sem companheiro 362(53,5) 315(46,5) <0,001* 460(38,9) 724(61,1) <0,001* 68(18,7) 295(81,3) 0,829* 
Com companheiro 503(64,4) 278(35,6)  517(48,7) 544(51,3)  40(18,0) 182(82,0)  
Escolaridade          
142 
 
 ≥ a 5 anos 337(61,2) 214(38,8) 0,256* 375(46,4) 434(53,6) 0,044* 42(24,7) 128(75,3) 0,012* 
 0 a 4 anos 528(58,1) 380(41,9)  603(42,0) 834(58,0)  66(15,9) 350(84,1)  
Trabalha          
Não 666(57,6) 491(42,4) 0,013* 816(42,1) 1120(57,9) 0,001* 97(18,0) 441(82,0) 0,362* 
Sim 194(65,5) 102(34,5)  160 (52,8) 143(47,2)  11(23,4) 36(76,6)  
Morar sozinho          
Não 754(59,5) 513(40,5) 0,615* 847(43,9) 1084(56,1) 0,450* 91(17,6) 426(82,4) 0,139* 
Sim 110(57,6) 81(42,4)  131(41,6) 184(58,4)  17(25,0) 51(75,0)  
Proprietário da Residência          
Não 186(58,7) 131(41,3) 0,811* 223(40,5) 327(59,5) 0,100* 33(19,4) 137(80,6) 0,705* 
Sim 678(59,4) 463(40,6)  755(44,5) 940(55,5)  75(18,1) 340(81,9)  
Sustenta a família          
Não 257(53,2) 226(46,8) 0,001* 303(36,5) 527(63,5) <0,001* 34(15,2) 189(84,8) 0,112* 
Sim 605(62,2) 368(37,8)  673(47,6) 740(52,4)  74(20,5) 287(79,5)  
Renda suficiente          
Não 361(56,5) 278(43,5) 0,054* 440(39,5) 675(60,5) <0,001* 56(16,9) 275(83,1) 0,263* 
Sim 500(61,5) 313(38,5)  523(47,2) 584(52,8)  51(20,6) 197(79,4)  
Renda do idoso          
< R$ 465 228(54,4) 191(45,6) 0,012* 239(40,6) 350(59,4) 0,097* 20(17,9) 92(82,1) 0,781* 
> R$465 618(61,6) 385(38,4)  692(44,6) 861(55,4)  84(19,0) 358(81,0)  
Restrição medicamentosa 
por dificuldade financeira    
      
Não 704 (61,7) 437 (38,3) <0,001* 757 (46,0) 889(54,0) <0,001* 81(19,5) 334(80,5) 0,269* 
Sim 101 (43,2) 133(56,8)  166(33,4) 331(66,6)  24(15,5) 131(84,5)  
          
Valor-p♦: as variáveis com valor de p menor que 0,20 na análise univariada foram incluídas no modelo multivariado. 
ABVD: Atividades básicas de vida diária; AIVD: Atividades instrumentais de vida diária; AAVD: Atividades avançadas de vida diária; AVD: Atividades de vida diária. 
Renda (em Reais, correspondente ao salário mínimo brasileiro do ano de 2009). 














ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO No._______  
 
TÍTULO DO PROJETO 
Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros 
 
INFORMAÇÕES GERAIS  
O(a) Senhor(a) está sendo convidado (a) a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de 
levantar a frequência, as características e os riscos para a síndrome de fragilidade entre idosos 
brasileiros de 65 anos e mais, residentes em cidades de várias regiões do Brasil com diversos níveis 
de desenvolvimento humano. Serão estudadas as características sociais e populacionais, bem como 
as características clínicas, de saúde física, de funcionalidade física, mental e psicológica.  
 
DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 
O(A) Senhor(a) responderá um questionário contendo perguntas e será também submetido (a) a 
testes clínicos e físicos.  
 
Os procedimentos serão realizados da seguinte forma: 
 Em sua própria residência o(a) senhor(a) responderá a diversas perguntas sobre 
seus dados pessoais, sobre sua saúde e condições de vida e também serão feitos 
testes clínicos para verificar sua pressão arterial, sua força muscular, o(a) senhor(a) 
será pesado e medido e fará um teste para verificar sua velocidade ao andar.    
 
As pessoas que farão a coleta dos dados serão identificadas e terão treinamento suficiente para 
realizar todos os procedimentos. Para garantir o seu anonimato, serão utilizadas senhas numéricas. 
Assim, em momento algum haverá divulgação do seu nome. 
 
RISCOS 






O(A) Senhor(a) e futuros participantes poderão se beneficiar com os resultados desse estudo. Os 
resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento científico sobre aspectos de fragilidade em 
idosos brasileiros, contribuindo para futuros desenvolvimentos de modelos de diagnóstico e cuidado 
para o idoso frágil (identificação precoce e tratamento) e para o idoso não-frágil (prevenção primária). 
 
NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR DO ESTUDO 
A sua participação é voluntária. O(A) Senhor(a) tem o direito de se recusar a participar do estudo sem 
dar nenhuma razão para isso e a qualquer momento, sem que isso afete de alguma forma a atenção 
que senhor(a) recebe dos profissionais de saúde envolvidos com seu cuidado à saúde, ou traga 
qualquer prejuízo ao seu tratamento. 
 
PAGAMENTO 
O(A) Senhor(a) não receberá nenhuma forma de pagamento pela participação no estudo. 
 
DECLARAÇÃO E ASSINATURA  No.___________________ 
 
Eu, ___________________________________________________ li e entendi todas as informações 
sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicados. 
Tive tempo suficiente para considerar a informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as 
minhas dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora ou mais tarde, 
discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa com: 
 
 
Profa. Rosângela Corrêa Dias (coordenadora do projeto) 
Universidade Federal de Minas Gerais 
Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional 
Departamento de Fisioterapia - Campus Pampulha  
31270-901 Belo Horizonte - MG 
(31) 3409-4783 ou 3409-7407 
 
 
Endereços dos Comitês de Ética em Pesquisa envolvidos no estudo:  
Universidade Federal de Minas Gerais  
Avenida Antônio Carlos, 6627 
Unidade Administrativa II - Campus Pampulha  
31270-901 Belo Horizonte - MG 
Telefone: (31) 3248-9364 
 
Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de Belo Horizonte 
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Avenida Afonso Pena, 2336 – 9º. andar 
31130-007 - Belo Horizonte - MG  
Telefone: (31) 3277 -5309 
Universidade Estadual do Rio de Janeiro 
Avenida Vinte e Oito de Setembro, 77  
Térreo – Vila Isabel 
20551-030 – Rio de Janeiro – RJ 
Telefone: 21 2587-6353 




14048-900 – Ribeirão Preto – SP 
Telefone: (16)3602-2228 
Universidade Estadual de Campinas 
Faculdade de Ciências Médicas 
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 
Caixa Postal 6111 
13084-971 – Campinas – SP 
Telefone: (19)35213936 
  ASSINANDO ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO, EU ESTOU INDICANDO QUE CONCORDO 
EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO.  
 
Assinatura do Participante:                  Data: 
Assinatura da Testemunha:      Data: 












Anexo C: Inquérito do estudo FIBRA 
 
 
 
 
 
 
148 
 
 
 
 
 
 
 
 
149 
 
 
 
 
 
 
 
150 
 
 
 
 
 
 
 
151 
 
 
 
 
 
 
 
152 
 
 
 
 
 
 
 
153 
 
 
 
 
 
 
 
154 
 
 
 
 
 
 
 
 
155 
 
 
 
 
 
 
 
156 
 
 
 
 
 
 
 
157 
 
 
 
 
 
 
 
158 
 
 
 
 
 
 
 
159 
 
 
 
 
 
 
160 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
161 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
162 
 
 
 
 
 
 
 
 
163 
 
 
 
 
 
 
 
 
164 
 
 
 
 
 
 
 
165 
 
 
 
 
 
 
 
 
166 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
167 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
168 
 
 
 
 
 
 
 
